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A  MES  PREMIERS  MAITRES  : 


MON  PÈRE 

Le  Docteur  G.  BISCH 

PROFESSEUR  A  L’ÉCOLE  DE  MÉDECINE, 

MÉDECIN  DE  L’HÔPITAL  DE  GRENOBLE 
CHEVALIER  DE  LA  LÉGION  D’HONNEUR 

In  memoriam. 


MON  FRÈRE 

Le  Docteur  Paul  BISCH 


MON  BEAU-FRÈRE 

Le  Docteur  A.  DESCHAMPS 

PROFESSEUR  A  L’ÉCOLE  DE  MÉDECINE 
MÉDECIN  DE  L’HÔPITAL  DE  GRENOBLE 


A  MON  PRÉSIDENT  DE  THÈSE 


M.  le  Professeur  TERRIER 

PROFESSEUR  DE  CLINIQUE  CHIRURGICALE 
MEMBRE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
CHIRURGIEN  DE  LA  PITIÉ 
OFFICIER  DE  LA  LÉGION  D'HONNEUR 


A  MES  MAITRES  DANS  LES  HOPITAUX 


1892.  Bénévole.  —  M.  le  Prof.  Girard, 

Chirurgien  de  l’Hôpital  de  Grenoble. 

1893.  Service  militaire. 

1894.  Stage.  —  M.  le  Prof.  Hayem, 

Médecin  de  l’Hôpital  St-Antoine. 

1893.  Externat.  —  M.  le  Prof,  agrégé  Marfan. 

Médecin  des  hôpitaux  (Enfants  malades). 

1896.  Externat.  —  M.  le  Dr  Blum,  agrégé. 

Chirurgien  de  l’Hôpital  St-Antoine. 

1897.  Externat.  —  M.  le  Prof,  agrégé  Quénu. 

Chirurgien  de  l’Hôpital  Cochin. 

1898.  Internat.  —  M.  le  Dr  Alex.  Renault, 

Médecin  de  l’Hôpital  Ricord. 

1899.  Internat.  —  M.  le  Dr  Lucas  Championnière, 

Chirurgien  de  l’Hôtel-Dieu. 

1900.  Internat.  —  M.  le  Prof,  agrégé  Broca, 

Chirurgien  de  l’Hôpital  Trousseau. 

1901.  Internat.  —  M.  le  Prof,  agrégé  Quénu, 

Chirurgien  de  l’Hôpitai  Cochin. 

MM.  les  Drs  Lion,  Boulloche,  Renaut,  médecins  des  hôpitaux  ; 
J.-L.  Faure,  Sérileau,  Chevalier,  Launay,  Thiery,  chirurgiens  des 
hôpitaux. 

C’est  avec  regret  que  je  m’éloigne  de  mes  maîtres  des  hôpitaux 
de  Paris.  11  ne  m’appartient  pas  de  louer  leur  qualités  scientifiques  ; 
mais  je  leur  dois  à  tous,  pour  l’intérêt  qu’ils  m’ont  porté,  un  témoi¬ 
gnage  public  de  mon  affection  et  de  ma  reconnaissance. 
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J’ai  pu  apprécier  sur  moi-même,  pendant  une  atteinte  de  diphtérie, 
les  qualités  de  savoir  et  de  bonté  de  M.  le  Dr  Guinon,  médecin  de 
Fhôpital  Trousseau  ;  je  lui  dois  la  santé.  Je  puis  donc,  en  toute  sin¬ 
cérité,  lui  décerner  des  éloges  en  même  temps  que  l’assurer  de  ma 
reconnaissance. 

Quant  à  mes  anciens  maîtres  de  l’École  de  médecine  de  Grenoble, 
MM.  Berger,  Bordier,  Girard,  Pegoud,  Berlioz,  Labatut,  j’ai 
conservé  d’eux  le  meilleur  souvenir  et  la  pensée  d’aller  exercer 
auprès  d’eux  adoucit  mes  regrets  de  quitter  Paris. 


INTRODUCTION 


Deux  cas  de  fibromes  gangrenés  que  nous  avons  eu 
l’occasion  d’observer  durant  le  cours  de  notre  quatrième 
année  d’internat  auprès  de  notre  excellent  maître 
M.  Quénu,  nous  ont  donné  l’idée  de  réunir  les  observa¬ 
tions  de  ce  genre,  éparses  dans  la  littérature  médicale, 
et  de  tirer  de  leur  comparaison  quelques  données  inté¬ 
ressantes  ou  utiles. 

C’est  ainsi  que,  sous  la  même  épithète  de  fibromes 
gangrenés,  nous  avons  trouvé  décrites  des  tumeurs  atteintes 
de  deux  variétés  de  dégénérescence  assez  différentes, 
sinon  par  leur  pathogénie,  du  moins  par  leur  aspect,  par 
leur  évolution  clinique  et  par  leur  pronostic  :  les  unes 
ont  subi  en  silence  un  processus  simple  de  nécrobiose, 
une  sorte  de  momification  ;  les  autres  sont  en  proie  à 
une  désagrégation  putride,  véritable  sphacèle  septique 
qui  constitue,  pour  la  malade,  un  foyer  d’infection  redou¬ 
table. 

Nous  insisterons  particulièrement  sur  les  cas  de  ce 
dernier  genre,  qui  offrent  infiniment  plus  d’intérêt  que 
les  précédents  ;  loin  d’être,  comme  ceux-ci,  des  trou¬ 
vailles  post-opératoires,  ils  manifestent  leur  présence 
par  des  accidents  souvent  fort  graves,  et  leur  ablation 
comporte  un  pronostic  extrêmement  sombre.  C’est  ce 
que  nous  avaient  fait  pressentir  nos  deux  observations 
personnelles. 
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Il  manque  malheureusement  à  notre  étude  des  examens 
bactériologiques.  Nous  aurions  voulu  apporter  dans  ce 
travail  quelques  notions  susceptibles  d’élucider  la  patho¬ 
génie  microbienne  de  ces  infections,  mais  les  documents 
nous  ont  fait  défaut.  Peut-être  eût-il  été  intéressant  aussi 
de  rechercher,  au  moyen  de  cultures,  la  présence  de 
bactéries  dans  le  sang  de  nos  malades  ;  nous  regrettons 
de  ne  l’avoir  point  fait. 

Nous  avons,  à  dessein,  éliminé  de  notre  étude  les  cas 
de  gangrène  ou  de  nécrobiose  de  fibromes  pédiculés, 
tant  sous-péritonéaux  que  sous-muqueux.  L’histoire  des 
polypes  intra-utérins  et  de  leurs  dégénérescences  est 
extrêmement  banale  ;  la  littérature  médicale  est  riche  en 
observations  les  concernant.  Moins  fréquents  sont  les 
fibromes  sous-péritonéaux  pédiculés  atteints  de  gangrène  ; 
mais  ces  tumeurs  sont,  de  par  la  présence  d’un  pédicule 
susceptible  de  se  tordre  ou  de  se  rompre,  dans  des  con¬ 
ditions  de  nutrition  analogues  à  celles  des  polypes  intra- 
utérins,  et  les  dégénérescences  qui  les  atteignent  recon¬ 
naissent  des  causes  de  même  ordre  que  pour  ceux-ci. 

Enfin,  nous  avons  été  très  vivement  frappé  de  ce  fait 
que,  dans  les  deux  observations  personnelles,  point  de 
départ  de  ce  travail,  des  lésions  épithéliomateuses  avaient 
détruit  la  muqueuse  au  niveau  du  fibrome,  avaient 
envahi  le  tissu  même  de  la  tumeur  fibreuse,  apportant  en 
elle  les  germes  septiques  de  la  gangrène. 

L’intérêt  qui  s’attache  à  cette  pénétration  si  rarement 
signalée  d’une  tumeur  fibreuse  par  des  éléments  épithé¬ 
liaux  est  déjà  très  grand  par  lui-même  et  pourrait  fournir 
matière  à  des  recherches  spéciales  que  d’autres,  sans 
doute,  entreprendront.  Mais,  de  plus,  l’existence  de  lésions 
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épithéliomateuses,  dans  deux  cas  où  le  diagnostic  macros¬ 
copique  de  fibrome  gangrené  n’avait  fait  de  doute  pour 
personne,  nous  autorise  à  élever  des  doutes  sur  la  nature 
exacte  des  cas  de  gangrène  fibromateuse  publiés  jusqu’à 
ce  jour  et  dans  lesquels  l’examen  histologique  n’a  point 
été  pratiqué. 


HISTORIQUE. 


L’histoire  des  fibromes  de  l’utérus  et  de  leurs  compli¬ 
cations  ne  date  réellement  que  de  la  période  contempo¬ 
raine  :  c’est,  en  somme,  l’hystérectomie  qui  nous  a  donné 
des  notions  précises  sur  ces  tumeurs,  en  offrant  à  notre 
examen  des  pièces  anatomiques  nombreuses,  et  surtout 
en  nous  permettant  d’étudier  à  la  fois  la  tumeur  et  l’or¬ 
gane  qui  en  est  le  siège. 

Les  anciens  auteurs,  limitant  leurs  interventions  aux 
tumeurs  en  voie  de  séparation  du  reste  de  l’organe  (po¬ 
lypes  pédiculés)  ou  d’élimination  spontanée  (polypes  et 
fibromes  sous-muqueux  sphacelés)  ne  connaissaient  qu’une 
partie  de  la  question  ;  encore,  dans  la  plupart  des  cas, 
l'insuffisance  de  leurs  connaissances  histologiques  les 
entraînait-elle  à  y  voir  des  transformations  cancéreuses 
que  nous  savons  aujourd’hui  être  des  exceptions.  Les 
autres  variétés  de  fibromes,  et  leurs  complications  ne  se 
révélaient  à  eux  que  par  leurs  phénomènes  cliniques  et 
par  leurs  autopsies. 

Il  n’est  donc  pas  étonnant  de  voir  le  sphacèle  des 
fibromes  non  pédiculés  tantôt  nié ,  et  tantôt  confondu 
avec  les  autres  variétés  de  dégénérescence,  notamment 
avec  la  transformation  cancéreuse.  La  plupart  des  tra¬ 
vaux  qui  ont  été  publiés  sur  ce  sujet  avant  la  période 
contemporaine  étudient  la  gangrène  des  corps  fibreux  de 
l’ utérus  sans  qu’il  soit  nettement  spécifié  s’il  s’agit  de 
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polypes  pédicules,  ou  de  fibromes  sous-muqueux,  inters¬ 
titiels  ou  sous-péritonéaux.  Les  observations  sont  incom¬ 
plètes,  les  rapports  de  la  tumeur  avec  le  tissu  utérin 
n’ayant  pu  être  étudiés  que  dans  de  rares  autopsies. 

C’est  Levret  qui,  en  1749,  dans  un  Mémoire  a  V Aca¬ 
démie  royale  de  médecine ,  fait  le  premier  mention  de  la 
gangrène  des  «  polypes  de  la  matrice  et  du  vagin  ». 
«  Ces  tumeurs,  dit-il  brièvement,  peuvent  aussi  s’en¬ 
flammer,  s’ulcérer,  se  mortifier.  »  Quelques  pages  plus 
loin,  il  s’étend  plus  longuement  sur  la  transformation 
cancéreuse  de  ces  tumeurs. 

Depuis  lors,  jusqu’aux  travaux  de  Bichat  et  de  son 
école,  l’histoire  des  fibromes  utérins  ne  s’est  par  enrichie 
de  faits  nouveaux  car  Levret,  dans  son  mémoire,  avait 
touché  à  presque  tous  les  points  de  cette  affection. 

Dans  le  Dictionnaire  des  Sciences  médicales ,  en  1813, 
Bayle,  qui  reproduit  les  idées  de  Bichat,  étudie  rapide¬ 
ment  la  mortification  des  fibromes,  mais  nie  leur  trans¬ 
formation  en  cancer.  Aussi  Malgaigne,  dans  sa  thèse 
d’agrégation,  en  1835,  reprenant  les  travaux  antérieurs, 
et  discutant  les  idées  en  cours  à  cette  époque,  écrit-il  : 
«  Une  grande  question,  soulevée  par  Bayle,  est  de 
savoir  s’ils  peuvent  dégénérer  en  cancer.  Morgagni  le 
croyait.  Bayle  a  soutenu  opiniâtrement  le  contraire.  On 
aurait  pu  prévoir  que  des  tissus  soumis  à  l’inflammation 
pouvaient  admettre  d’autres  mortifications  morbides, 
mais  l’expérience  a  déjà  parlé.  M.  Dupuytren  admet  en 
fait  la  dégénérescence  cancéreuse.  M.  Troussel  a  cons¬ 
taté  au  centre  d’un  corps  fibreux  utérin  l’existence  de 
substances  lardacées  squirrheuses  et  encéphaloïdes  de 
couleur  blanc  rougeâtre,  et  variant  de  consistance  sui- 
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vant  ses  différents  points.  Ce  ramollissement  est-il  tou¬ 
jours  l’effet  d’une  dégénérescence  cancéreuse  ?  Il  nous  a 
paru,  d  après  la  comparaison  d’un  grand  nombre  de  faits, 
que  le  corps  fibreux  peut  se  ramollir  lui-même...  D’autres 
fois  le  ramollissement  semble  dû  à  un  travail  intérieur  ; 
le  tissu  devient  plus  gris,  il  s’imbide  de  liqueurs  plus 
abondantes,  devient  plus  souple  et  plus  facile  à  déchirer, 
quelquefois  même  rétrograde  jusqu’à  l’état  pulpeux. 
Nous  n’oserions  décider  de  la  nature  de  ce  ramollis¬ 
sement  ;  il  suffit  d’attirer  sur  le  point  l’attention  des 
observateurs  ». 

On  le  voit,  Malgaigne  avait  constaté  des  cas  de  gan¬ 
grène  des  fibromes.  Mais  dans  l’impossibilité  où  il  était 
de  connaître  la  nature  histologique  des  lésions  qu’il  avait 
observées,  il  réservait  sa  conclusion.  Il  appartenait  à 
Cruveiliiier  d’apporter  dans  cette  question  la  lumière  de 
ses  recherches  anatomo-pathologiques.  Avec  lui,  le 
départ  se  fait  entre  la  gangrène  et  la  transformation 
cancéreuse.  Et  les  hardiesses  de  la  chirurgie  contempo¬ 
raine,  les  progrès  de  l’histologie  et  de  la  bactériologie 
achèvent  de  fixer  nos  idées  sur  la  question. 

Les  premières  observations  datent  du  commencement 
du  siècle. 

C’est  d’abord  une  note  de  Bird,  parue  dans  la  Revue 
médico-chirurgicale  de  Londres ,  en  1816,  relatant  un 
cas  de  polype  utérin  sphacélé  ayant  entraîné  la  mort  de 
la  malade. 

En  1827,  à  Strasbourg,  Lurotii  soutient  sa  thèse  sur 
Le  ramollissement  et  la  putrescence  de  l’utérus. 

En  1828,  Lisfranc  publie  dans  la  Gazette  des  Hôpi¬ 
taux  un  cas  de  péritonite  suraiguë  suivie  de  mort,  causée 
par  un  polype  utérin  volumineux. 
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En  1833  paraît  une  thèse  de  Duplay  sur  Les  ramollis¬ 
sements  de  Vutérus  et  principalement  son  ramollisse¬ 
ment  gangréneux. 

Dans  le  Bulletin  de  la  Société  anatomique  de  Paris  (  1 834) 
Ruault  expose  un  cas  de  «  polype  volumineux  atteint  de 
gangrène  par  suite  de  laquelle  l’utérus  sphacélé  est 
devenu  le  siège  d’une  perforation  du  côté  de  la  cavité 
péritonéale  ». 

La  même  année,  Viardin  signale  une  péritonite  mor¬ 
telle  causée  par  un  fibrome  sous-péritonéal  gangrené. 

Puis,  en  1847,  Ingleby,  dans  The  Lancet,  publie  un 
nouveau  cas  de  péritonite  mortelle  par  mortification  d’un 
fibrome. 

Thxrion,  en  1840,  dans  le  Journal  de  médecine  de 
Bruxelles ,  parle  de  gangrène  centrale  d’un  corps  fibreux 
de  la  matrice. 

Li mange  (1850)  opère  avec  succès  une  tumeur  fibreuse 
ramollie,  prise  pour  un  cancer. 

Loir  (1851)  publie  un  cas  de  gangrène  de  la  peau  au 
niveau  de  la  ligne  blanche  avec  hernie  d’un  fibrome 
sphacélé. 

Russel  (1851)  relate  une  observation  de  polype  gan¬ 
grené  ayant  entraîné  la  mort  par  hecticite. 

Rroca,  dans  son  Traité  des  tumeurs ,  1854,  et  Aran 
dans  son  Traité  des  maladies  des  femmes,  1858,  parlent 
du  sphacélé  des  fibromyomes  et  le  décrivent  assez  lon¬ 
guement. 

Légorche  (1856),  Hughier  et  Duclos  (1857)  publient 
de  nouvelles  observations  de  fibromes  gangrenés. 

Scanzonl,  dans  son  Traité  pratique  des  maladies  des 
organes  sexuels  de  la  femme ,  1858,  admet  «  la  formation 
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dans  la  tumeur  d’une  cavité  plus  ou  moins  grande,  remplie 
d’un  liquide  séreux,  sanguin  ou  putride...  ».  Mais  il 
ajoute  qu’  «  une  véritable  inflammation  de  ces  néoplasmes 
avec  suppuration  et  décomposition  est  très  rare,  et 
n’affecte  jamais  que  la  surface  de  la  tumeur  ».  Nous 
verrons  plus  loin  ce  que  cette  opinion  a  de  trop  absolu  : 
la  gangrène  septique  centrale  des  fibromes  existe. 

Baker-Brown  (1859),  décrit  une  gangrène  de  polype 
fibreux  expulsé  en  partie,  hors  de  la  cavité  utérine. 

Dumesnil  (1868),  relate  un  cas  de  fibrome  sous-périto- 
néal  mortifié  et  éliminé  à  travers  la  paroi  abdominale. 

Spiegelberg  (1874),  observe  un  cas  de  pyohémie 
mortelle,  consécutive  à  la  gangrène  d’un  fibrome. 
Sympson  en  rapporte  un  cas  semblable  suivi  de  guérison. 

Puis,  en  1875,  paraissait  à  Paris,  deux  thèses,  l’une  de 
Millot,  sur  Les  complications  des  tumeurs  fibreuses  de 
V utérus,  l’autre  de  Balade,  sur  La  gangrène  des  my ornes 
utérin. 

En  1879,  Gaillard  Thomas,  publie  un  Traité  clinique 
des  maladies  des  femmes.  Il  y  étudie  la  question,  et 
pose  que  le  défaut  de  nutrition  et  l’inflammation,  sont 
les  deux  grandes  causes  du  sphacèle  des  fibromes.  On 
verra  que  c’est  encore  maintenant  1  étiologie  qu  il  faut 
assigner  à  cette  transformation  des  myomes. 

A  partir  de  cette  époque,  les  observations  et  les 
travaux  se  multiplient  de  telle  sorte  qu  il  serait  fastidieux 
d’en  faire  ici  l’énumération.  Il  faut  citer  particulièrement 
les  thèses  de  Katz,  de  Hyenne,  de  Damas,  de  Lasnier, 
de  Claisse,  de  Guéry  ;  les  travaux  de  Pilliet  et  Costes, 
et  enfin  une  remarquable  étude  d’ensemble  de  Vautrin. 

La  question  fut  effleurée  en  1898,  à  la  Société  de 
bisch.  ^ 
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chirurgie ,  à  propos  du  sphacèle,  des  polypes  pédicules, 
dans  une  discussion  à  laquelle  prirent  part  MM.  Bouilly, 
Quénu,  Potherat. 

Cependant  la  plupart  des  thèses  se  rapportant  à  cette 
question  traitent  plutôt,  soit  de  la  gangrène  des  fibromes 
pédiculés,  soit  de  la  suppuration  péricapsulaire  des 
my ornes.  Aucun  travail  d’ensemble  n’a  encore  réuni  les 
cas  de  gangrène  des  fibromes  non  pédiculés. 


ÉTIOLOGIE  ET  PATHOGÉNIE 


Avant  d  aborder  le  sujet  qui  nous  occupe,  il  nous 
parait  nécessaire  de  fixer  la  valeur  d’un  certain  nombre 
de  termes  que  l’on  trouve  employés  indifféremment  les 
uns  pour  les  autres,  bien  que  des  nuances  assez  impor¬ 
tantes  les  séparent.  C’est  ainsi  que  les  mots  nécrose , 
nécrobiose ,  mortification ,  gangrène ,  sphacèle ,  putréfac¬ 
tion ,  ne  sont  pas  complètement  synonymes.  Nous  ne 
pouvons  mieux  faire,  pour  définir  exactement  quel  sens 
s’attache  actuellement  à  chacun  d'entre  eux,  que  de 
recourir  au  récent  ouvrage  de  MM.  Chantemesse  et 
Podwyssotsky  :  Les  processus  généraux. 

«  La  nécrose  est  une  mort  locale  des  tissus.  Dans  les 
régions  frappées  de  nécrose,  la  circulation  et  la  respira¬ 
tion  sont  arrêtées,  l’assimilation  et  la  désassimilation  ont 
pris  fin .  C’est  une  mortification  partielle  qui  ne  dif¬ 

fère  essentiellement  de  celle  qu’on  observe  dans  la  mort 
de  l’individu,  que  par  sa  localisation  et  sa  limitation 
même . 

«  Le  phénomène  de  la  mortification  lente  du  tissu, 
alors  qu’il  participe,  quoique  faiblement,  aux  échanges 
qui  constituent  les  actes  essentiels  de  la  vie,  a  été  dési¬ 
gné  par  Virchow  sous  le  nom  de  nécrobiose ,  tandis  que 
l’expression  de  nécrose  était  réservée  à  la  désignation 
des  lésions  caractérisées  par  l’interruption  rapide  de  la 


20 


vie,  non  seulement  de  quelques  cellules,  mais  de  tous  les 
éléments  d’une  portion  déterminée  de  tissu  ou  d’organe», 
La  mortification  par  troubles  circulatoires  revêt  deux 
formes  principales,  selon  que  l’oblitération  porte  sur  les 
troncs  artériels  ou  sur  les  troncs  veineux.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  l’anémie  locale  se  traduit  par  la  gangrène  sèche. 
Dans  le  second  cas,  il  y  a  hyperhémie  veineuse  dont 
l’aboutissant  ordinaire  est  la  gangrène  humide. 

Ces  différents  processus  sont  indépendants  de  toute 
infection.  On  réserve  le  nom  de  sphacèle  (de  tuer) 

à  la  gangrène  humide  septique.  C’est  «  le  processus  de 
la  décomposition  septique  du  tissu  mortifié  lié  encore  à 
l’organisme  vivant  ». 

En  résumé,  si  l’on  réserve  le  nom  de  nécrobiose  à  la 
gangrène  sèche,  par  privation  des  éléments  nutritifs,  on 
peut  employer  indifféremment  les  termes  de  gangrène  et 
de  sphacèle,  pour  désigner  la  gangrène  humide  septique. 

Ces  deux  processus,  nécrobiose  et  sphacèle,  peuvent 
s’observer  dans  les  fibromes  :  le  premier,  comme  nous 
l’avons  vu,  résulte  simplement  de  la  suppression  des 
apports  nutritifs  dans  la  tumeur.  Il  est  logique  d’admettre 
que  la  tumeur  ainsi  nécrobiosée  ne  subira  plus  que  des 
modifications  régressives,  ou  restera  figée  dans  ce  stade, 
tant  qu’un  élément  infectieux  ne  fera  pas  son  apparition. 
Le  second  de  ces  processus,  le  sphacèle,  résulte  de 
causes  plus  complexes,  puisqu’un  nouvel  élément,  l’infec¬ 
tion,  vient  se  surajouter  à  l’élément  précédent,  l’isché¬ 
mie.  Ce  n’est  pas  à  dire,  pour  cela,  que  toute  tumeur  en 
voie  de  sphacèle  doive  nécessairement  avoir  préalable¬ 
ment  passé  par  le  stade  d’ischémie  ;  c’est  le  propre  des 
éléments  infectieux  saprogènes  d’entraîner  dans  les  tissus 
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qu’ils  envahissent  des  phénomènes  de  thrombose  et 
d’embolie,  facteurs  d’ischémie  et  de  nécrose. 

La  gangrène  des  fibromes  utérins  non  pédiculés  est 
une  complication  relativement  rare.  Nous  n’avons  pu 
en  recueillir  que  37  observations.  La  proportion  en  paraît 
donc  infime,  étant  donnée  la  très  grande  fréquence  de  ces 
tumeurs.  Il  convient  aussi  d’admettre  que  l’antisepsie  a 
contribué  dans  une  large  mesure  à  en  restreindre  le 
nombre  des  cas.  Les  soins  de  propreté  féminine,  de  plus 
en  plus  répandus,  la  notion  des  infections  possibles  chez 
les  femmes  porteuses  de  fibromes  et  les  précautions  anti¬ 
septiques  qui  leur  sont  généralement  conseillées, 
méritent  aussi  d’entrer  en  ligne  de  compte. 

L’âge  des  malades  paraît  avoir  une  influence  manifeste. 
Tandis  que  la  suppuration  proprement  dite  des  fibromes, 
bien  étudiée  par  notre  collègue  Guéry,  s’observe  avec 
son  maximum  de  fréquence,  vers  le  milieu  de  la  période 
d’activité  génitale,  c’est-à-dire  entre  25  et  35  ans,  c’est 
à  un  âge  plus  avancé  que  s’observe  la  gangrène.  A  part 
les  cas  dans  lesquels  cette  complication  est  manifestement, 
provoquée  par  une  mtervenlion  (accouchement,  galvano- 
p u ne ture),  elle  survient  presque  toujours  chez  des 
femmes  ayant  dépassé  40  ans. 

Un  assez  grand  nombre  de  nos  observations  concernent 
des  femmes,  ayant  atteint  ou  dépassé  50  ans. 

L’âge  du  fibrome,  au  moment  oii  il  se  gangrène,  est 
très  variable,  généralement  pas  plus  de  5  à  0  ans.  Cette 
notion  est  d’ailleurs  difficile  à  apprécier,  les  fibromes 
restant  souvent  assez  longtemps  silencieux  avant  d’attirer 
l’attention. 
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Causes  prédisposantes» 

1°  Situation  du  fibrome.  —  Plus  le  fibrome  est  voisin  de 
la  cavité  utérine,  plus  il  court  le  risque  de  subir  la  gan¬ 
grène.  Ce  sont  donc  les  fibromes  sous-muqueux  qui 
occupent  le  premier  rang  par  ordre  de  fréquence  : 
viennent  ensuite  les  fibromes  interstitiels  ;  outre  leur 
tendance  bien  connue  à  se  diriger  vers  la  cavité  utérine, 
en  refoulant  progressivement  les  fibres  musculaires  qui 
les  en  séparent,  ils  sont  encore  plus  voisins  de  la 
muqueuse  que  les  fibromes  sous-péritonéaux  et  intra- 
ligamenteux.  Cependant,  pour  ces  derniers,  le  voisinage 
de  la  vessie  et  du  rectum  peut,  comme  nous  le  verrons 
plus  loin,  augmenter  leurs  risques  d’infection. 

2°  Ménopause.  —  Nous  avons  été  frappé  de  l’influence 
que  l’âge  avancé  semble  exercer  sur  la  fréquence  de  la 
gangrène  des  myomes.  La  grande  majorité  de  nos 
malades  avaient  atteint  ou  dépassé  la  ménopause.  On  ne 
saurait  voir  là  une  simple  coïncidence.  Les  importantes 
modifications  qui  sNccomplissent  du  côté  de  l’utérus,  au 
moment  de  l’âge  critique,  suffisent  à  nous  édifier  à  ce 
sujet.  Si  nous  admettons  que  la  diminution  et  l’arrêt 
dans  l’apport  des  éléments  sanguins  nutritifs  au  niveau 
des  fibromes,  constituent  la  cause  essentiellement  prédis¬ 
posante  de  la  gangrène,  rien  n’est  plus  facile  que 
d’ex  pliq  uer  l’influence  de  la  ménopause.  Celle-ci  déter¬ 
mine  au  niveau  des  vaisseaux  qui  irriguent  l’utérus  des 
phénomènes  de  rétrécissement  et  de  sclérose.  L’utérus 
tout  entier  subit  un  travail  d’atrophie  et  de  régression, 
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sous  1  influence  de  celte  diminution  dans  ses  apports 
nutritifs.  Rien  n  est  plus  naturel  d’admettre  que  les 
tumeurs  fibromateuses  subissent  le  contre-coup  de  cette 
ischémie.  G  est  d  ailleurs  sur  ce  phénomène  qu’est  basée 
cette  théorie,  beaucoup  trop  exclusive  à  notre  sens,  que 
les  fibromes  voisins  de  la  ménopause  sont  des  tumeurs 
négligeables,  parceque  proches  de  leur  régression.  l)ans 
les  grands  services  de  chirurgie,  comme  celui  de  notre 
maître  M.  Quénu,  où  les  fibromes  utérins  sont  monnaie 
courante,  il  est  aisé  de  remarquer  qu’un  grand  nombre 
des  opérées  ont  atteint  ou  dépassé  la  ménopause.  C’est 
donc  qu’à  cet  âge  un  certain  nombre  de  fibromes 
sont  devenus  intolérables,  soit  à  cause  d’un  redoublement 
des  hémorrhagies,  soit  à  cause  d’une  complication  quel¬ 
conque  :  parmi  ces  dernières  il  faut  ranger  la  gangrène. 


3°  Grossesse  et  puerpéralité.  —  Un  petit  nombre  de 
nos  observations  ont  trait  à  des  personnes  dont  l’utérus 
fibromateux  est  devenu  gravide. 

Deux  ordres  de  fait  peuvent  expliquer  les  rapports  qui 
semblent  unir  la  puerpéralité  et  la  gangrène  des  fibromes. 
Ce  sont,  d’une  part,  les  modifications  que  la  grossesse 
imprime  aux  fibromes  et,  d’autre  part,  les  infections  du 
post-partum  ou  du  post-abortum.  Pendant  la  période 
gravidique,  les  fibromes  se  ramollissent  et  peuvent  même 
présenter  de  véritables  foyers  de  dégénérescence.  M.  Cor- 
nil  a  étudié  longuement  un  cas  de  fibrome  gravidique 
dégénéré.  C’était  un  myome  ramolli,  creusé  de  géodes 
ou  cavités  anfractueuses  de  1  à  2  centimètres,  contenant 
un  liquide  muqueux  épais,  blanchâtre,  poisseux,  et  ayant 
des  parois  décolorées.  Ce  liquide  renfermait  quelques 


24 


globules  rouges,  des  globules  blancs  avec  de  fines  granu- 
ations  graisseuses,  des  corps  granuleux  ou  cellules  sphé¬ 
riques  remplies  de  granulations  graisseuses,  enfin  des 
fibres  musculaires  libres  ou  unies  bout  à  bout.  En 
somme,  foyers  de  ramollissement  des  faisceaux  muscu¬ 
laires  ou  des  fibres  hypertrophiées  et  granule-grais¬ 
seuses,  dissociées  par  des  globules  blancs  et  des  corps 
granuleux  chargés  des  produits  de  leur  désintégration. 
A  côté  de  ces  géodes,  il  y  avait  des  îlots  mortifiés, 
entourés  d’une  zone  où  l’on  voit  un  grand  nombre  de 
globules  blancs  et  de  corps  granulo-graisseux. 

Au  contraire,  par  places,  le  tissu  musculaire  du 
fibrome  était  en  activité  nutritive  ;  probablement  le  plus 
grand  nombre  des  faisceaux  musculaires  du  fibrome 
subissent  pendant  la  grossesse  la  même  hypertrophie  que 
le  reste  de  la  paroi  utérine.  «  Les  faisceaux  musculaires 
atteints  de  cette  hypérémie,,  de  cette  activité  nutritive, 
voisine  de  Linflammation,  compriment  les  faisceaux 
interposés  au  point  d’y  arrêter  la  circulation  sanguine  et 
l’apport  d’éléments  nutritifs  ;  ces  faisceaux  s’atrophient 
et  leurs  cellules  se  mortifient  »  (Guéry).  Ce  n’est  pas 
seulement  en  modifiant  ses  éléments  histologiques  direc¬ 
tement  que  la  grossesse  peut  influer  sur  la  nutrition  d’un 
fibrome  :  les  contractions  utérines  ne  sont  pas  sans  effet 
sur  lui.  Elles  tendent  à  lui  imprimer  dans  sa  loge  des 
déplacements,  des  mouvements  de  relation  qui  raréfient 
le  tissu  cellulaire  lâche  dont  s’entoure  sa  capsule.  Les 
tractus  vasculaires  qui  unissent  le  coque  utérine  à  la 
capsule  du  fibrome  sont  déchirés  en  totalité  ou  en  partie, 
et  dès  lors  le  fibrome,  isolé  dans  sa  gangue,  ne  participe 
que  très  faiblement  aux  échanges  nutritifs  du  tissu 
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ambiant.  C’est  du  moins  ainsi  que  Vautrin  explique 
l’influence  des  contractions  utérines  sur  l'ischémie  des 
fibromes. 

Quant  aux  infections  de  la  cavité  utérine  à  l’occasion  de 
l’accouchement  ou  de  l’avortement,  elles  sont  rendues 
plus  fréquentes  dans  le  cas  de  fibromes  par  la  dystocie 
que  ces  derniers  peuvent  provoquer  et  par  les  interven¬ 
tions  (forceps,  version)  qui  en  sont  la  conséquence. 

4°  Traumatismes.  —  Nous  n’avons  pas  relevé  dans 
l’histoire  des  cas  que  nous  avons  réunis,  de  chocs,  de 
chutes,  de  coups  sur  la  région  abdominale. 

Par  contre,  les  traumatismes  chirurgicaux  comptent  à 
leur  passif  un  certain  nombre  de  gangrènes  de  fibromes  : 
le  toucher  pratiqué  sans  asepsie,  le  curettage,  les  abla¬ 
tions  incomplètes  de  fibromes  sous -muqueux  sessiles. 
Dans  la  même  catégorie  de  causes  occasionnelles,  il  faut 
ranger  les  traitements  électriques,  électrolyse,  galvano- 
puncture  qui  ont  été  si  fort  en  faveur  pendant  un  temps. 
L’électricité  a  semblé  agir  à  la  fois  comme  modificateur 
chimique  et  comme  agent  traumatique  :  1  introduction 
de  l’électrode  au  sein  même  du  fibrome.  Il  y  a  eu  un 
assez  grand  nombre  de  cas  de  ce  genre  signalés.  Nous 
n’avons  rapporté  que  ceux  qui  nous  paraissaient  directe¬ 
ment  en  rapport  avec  notre  sujet,  négligeant  les  cas  de 
suppuration  simple. 

5°  Envahissement  des  fibromes  par  un  épithélioma.  — 
Dans  la  littérature  médicale  nous  n’avons  point  trouvé 
signalée  cette  cause  de  gangrène  des  fibromes,  et  pour¬ 
tant  les  deux  observations  personnelles  que  nous  avons 


26 


recueillies  sont  toutes  deux  des  exemples  frappants  de 
cette  pathogénie.  Non  seulement  les  lésions  épithélio- 
mateuses  avaient  détruit  la  muqueuse  qui  protégeait  le 
fibrome  contre  les  infections  pouvant  exister  dans  la 
cavité  utérine,  mais  encore,  poussant  des  prolongements 
dans  l’intérieur  même  de  la  tumeur,  elles  en  avaient 
dissocié  les  éléments.  Ces  deux  faits  suffiraient  par  eux- 
mêmes  à  nous  expliquer  un  mécanisme  possible  de  l’in¬ 
fection  de  la  tumeur  fibreuse  par  des  microbes  sapro- 
gènes.  Mais  nous  savons,  en  outre,  combien  les  éléments 
épithéliomateux  offrent  un  terrain  favorable  aux  divers 
anaérobies  et  en  particulier  aux  bacilles  saprogènes. 
Cette  tendance  à  la  gangrène  est  générale  pour  tous  les 
épithélioma  :  elle  est  si  fréquente  au  niveau  de  l’utérus, 
que  la  fétidité  est  un  des  signes  les  plus  constants  du 
cancer  de  cet  organe,  elle  s’observe  encore  dans  les 
épithélioma  du  rectum,  de  la  langue  et  même  du  sein.  Il 
semble  que  les  éléments  épithéliomateux  portent  avec 
eux  la  gangrène.  Rien  d’anormal  donc  à  voir  se  gan¬ 
grener  un  fibrome  dont  les  tissus  sont  infiltrés  de  cellules 
épithéliales. 

Le  développement  d’une  tumeur  épithéliale  au  voisi¬ 
nage  d’un  fibrome  est  peut-être  plus  souvent  qu’on  ne  le 
pense  la  cause  réelle  de  la  gangrène  fibromateuse.  Les 
auteurs  sont  muets  à  cet  égard  ;  mais,  comme  dans  la 
plupart  des  observations  publiées,  l’examen  histologique 
fait  défaut,  ce  n’est  là  qu’une  simple  hypothèse  basée  sur 
nos  deux  laits  personnels.  Or,  dans  nos  deux  cas,  l’aspect 
des  pièces  ne  permettait  absolument  pas  de  soupçonner 
la  présence  de  lésions  épithéliomateuses  :  il  a  fallu  le 
secours  du  microscope  pour  nous  fixer  sur  la  nature 
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exacte  des  lésions.  C’est  dire  que  la  coexistence  de  l’épi- 
thélioma  et  du  fibrome  gangrené  a  pu  être  méconnue. 

Avant  de  quitter  ce  chapitre,  faisons  remarquer  qu’en 
ce  qui  concerne  la  nécrobiose  aseptique,  l’ischémief  paraît 
être  une  cause  déterminante.  Les  cas  de  ce  genre  sont 
trop  rares  pour  qu’on  puisse  être  fixé  sur  toutes  les  con¬ 
ditions  étiologiques  de  cette  dégénérescence.  Peut-être 
est-elle  si  rarement  constatée  parceque  sa  transformation 
fréquente  et  rapide  en  sphacèle  nous  la  fait  souvent 
ignorer.  Mais,  nous  le  répétons,  elle  ne  constitue  pas  le 
premier  stade  obligé  de  la  gangrène. 


Causes  déterminantes 

Prédisposé  par  les  modifications  que  nous  venons 
d’énumérer,  le  fibrome  est  un  terrain  favorable  à  l’infec¬ 
tion.  Les  examens  bactériologiques  nous  manquent  mal¬ 
heureusement,  et  ceux  qui  ont  été  pratiqués  ont  dû  l’être 
incomplètement,  car,  si  dans  certains  cas  le  sphacèle 
peut  être  consécutif  à  une  infection  pyogène  banale, 
celle-ci  peut  être  aussi  très  souvent  une  infection  secon¬ 
daire.  Si  bien  que  la  présence  au  milieu  de  foyers  de 
gangrène  fibromateuse,  de  microbes  pyogènes  ordinaires, 
staphylocoques,  streptocoques,  n’a  pour  nous  qu’un  inté¬ 
rêt  secondaire.  Ce  que  nous  savons  de  la  bactériologie 
des  gangrènes  nous  autorise  à  penser  que  dans  la  plupart 
des  cas  l’élément  pyogène  est  secondaire,  et  que  seul 
l’élément  saprogène  est  le  premier  coupable. 

Dans  deux  cas  (obs.  32  et  33)  il  y  avait  du  staphylo¬ 
coque  blanc.  Dans  un  autre  cas  (obs.  24)  il  y  avait  du 
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streptocoque.  Dans  le  cas  de  Depla  (obs.  13)  il  y  avait 
du  coli-bacille. 

Nous  ne  savons  si  ces  divers  agents  infectieux  avaient 
été  la  cause  première  du  sphacèle  ou  s’ils  n’étaient  ap¬ 
parus  que  secondairement.  Cette  deuxième  hypothèse 
nous  paraît  la  plus  probable,  et  si  l’on  avait  recherché 
des  anaérobies,  il  est  probable  qu’on  en  aurait  trouvés, 
comme  dans  l’observation  25  (Hartmann  et  Mignot). 
Dans  les  détritus  de  fibromes  interstitiels  gangrenés,  au 
milieu  de  leucocytes  nombreux,  ces  deux  auteurs  ont 
isolé  «  une  grande  abondance  de  bacilles  courts ,  volu¬ 
mineux,  souvent  réunis  deux  à  deux  par  leurs  extré¬ 
mités. 

Ce  bacille  se  colore  bien  par  toutes  les  couleurs  d 'ani¬ 
line,  mais,  se  décolore  avec  la  plus  extrême  facilité.  En 
culture  aérobie,  il  ne  pousse  rien  ;  en  culture  anaérobie, 
il  donne  dans  la  gélatine,  tout  le  long  de  la  piqûre,  une 
strie  blanche  de  laquelle  se  détachent  de  petites  arbores¬ 
cences.  Le  bouillon  se  trouble  rapidement  et  exhale  la 
même  odeur  fétide  que  la  tumeur  ». 

Ces  auteurs  ont  retrouvé  ce  micro-organisme  dans  un 
kyste  suppuré  du  vagin  à  contenu  putride,  et  dans  une 
péritonite  enkystée  d’origine  annexielle  à  même  contenu 
putride.  Dujon  l’a  retrouvé  associé  au  streptocoque  dans 
une  bartholinite  à  pus  d’odeur  infecte. 

Le  canal  utéro-vaginal  est  connu  pour  donner  asile  à 
des  quantités  de  micro-organismes  divers  parmi  lesquels 
les  anaérobies  occupent  un  rang  honorable.  Il  n’y  a  donc 
rien  d’étonnant  à  ce  que  les  infections  des  tumeurs  voi¬ 
sines  de  ce  conduit  aboutissent  souvent  à  la  gangrène. 
Malheureusement  les  difficultés  de  recherche  et  de  cul- 
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ture  des  anaérobies  rendent  incomplets  la  plupart  des 
examens  bactériologiques. 

D’où  proviennent  ces  agents  infectieux  ? 

1°  D'une  infection  générale.  —  Nous  n’en  avons  trouvé 
aucun  exemple,  et  d’ailleurs  la  chose  nous  paraît  peu 
probable.  La  présence  d’anaérobies  dans  la  circulation 
sanguine  doit  être  rare  ;  et  de  plus  leur  localisation  au 
niveau  d’une  tumeur  fibreuse  de  l’utérus  sérail  excep¬ 
tionnelle. 

2°  Du  canal  utéro- vaginal.  —  La  présence,  pour  ainsi 
dire  constante,  d’anaérobies  dans  la  cavité  utérine  et 
dans  le  vagin  est  un  fait  hors  de  doute.  Ces  micro-orga¬ 
nismes  restent  dans  un  état  de  virulence  atténuée  jusqu’à 
ce  qu’ils  trouvent  un  terrain  favorable  à  leur  dévelop¬ 
pement  :  c’est  ce  que  leur  offrent  les  fibromes  ischémiés 
ou  ayant  subi  une  modification  analogue.  Mais  encore 
faut-il  que  pour  atteindre  leur  terrain  de  développement, 
ces  bactéries  franchissent  des  obstacles  qui  sont  :  la  mu¬ 
queuse  utérine  et  le  tissu  utérin,  s’il  en  est,  qui  sépare 
la  tumeur  de  la  muqueuse. 

Nous  avons  dit  que  les  fibromes  sous-muqueux  étaient 
plus  exposés  à  la  gangrène  que  les  autres  variétés  de 
myomes,  à  cause  de  leur  promiscuité  avec  la  muqueuse. 
Ce  n’est  pas  tout  :  ces  néoplasies  sous-muqueuses  ont 
une  tendance  manifeste,  due  sans  doute  aux  contractions 
des  fibres  utérines,  à  devenir  procidentes,  elles  refoulent 
devant  elles  la  muqueuse  qu  elles  amincissent  et  qui  finit 
par  se  rompre.  Dès  lors  la  tumeur  se  met  en  contact  im¬ 
médiat  avec  le  contenu  septique  de  la  cavité  utérine. 
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Lorsque  ce  mécanisme  ne  se  produit  pas  d'une  façon 
aussi  complète,  il  existe  toujours  dans  la  muqueuse  voi¬ 
sine  d’un  fibrome  des  altérations,  des  lésions  d’endomé¬ 
trite  qui  en  diminuent  la  vitalité  et  en  favorisent  la  per¬ 
méabilité.  Les  micro-organismes  peuvent  donc  la  fran¬ 
chir  plus  ou  moins  aisément.  De  là  ils  diffusent  dans  les 
lacunes  sanguines  et  lymphatiques  qui  sillonnent  le 
muscle  utérin  et  gagnent  la  capsule  du  fibrome  qu’ils 
envahissent. 

3°  Des  organes  voisins.  —  Il  n’est  pas  impossible  que 
la  proximité  de  la  vessie  et  du  rectum  puisse  jouer  un 
certain  rôle  dans  la  contamination  des  fibromes,  en  par¬ 
ticulier  des  fibromes  sous-péritonéaux,  par  des  microbes 
pyogènes  comme  le  coli-bacille,  ou  par  des  anaérobies. 
On  sait,  en  effet,  combien  les  femmes  sont  généralement 
négligentes  en  ce  qui  concerne  le  fonctionnement  normal 
de  leurs  réservoirs  vésical  et  rectal.  Elles  sont  laplupart  du 
temps  en  état  de  rétention  fécale,  et  quant  à  leur  vessie, 
elle  subit  des  distensions  exagérées.  On  sait  quel  rôle 
important  joue  la  rétention  dans  la  pullulation  des  mi¬ 
crobes  saprophytes  de  ces  réservoirs.  Boissard,  notam¬ 
ment,  dans  sa  thèse  inaugurale,  a  insisté  sur  la  possibilité 
d’infections  vésicales  transmises  à  l’utérus.  Wreden  a 
montré  que  les  infections  d’origine  vésicale  et  rectale 
pouvaient  gagner  l’utérus  soit  par  la  voie  circulatoire, 
soit,  plus  simplement,  par  la  voie  transpariétale.  Guyotat 
a  basé  sur  ces  faits  une  théorie  pathogénique  de  la  gan¬ 
grène  des  fibromes  utérins.  Nous  n’avons  pas  trouvé, 
dans  les  faits  observés,  une  confirmation  précise  de  cette 
hypothèse  ;  elle  ne  nous  paraît  pas  cependant  dépourvue 
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de  toute  valeur,  et  nous  l’acceptons  en  tant  qu’hypo- 
thèse. 

4°  Du  fibrome  lui-même.  —  x\ndré  Glaisse,  se  fon¬ 
dant  sur  l’examen  histologique  de  beaucoup  de  tumeurs 
fibreuses  et  sur  la  présence  constatée  par  lui  et  par 
d’autres  auteurs,  de  bactéries  dans  des  fibromes  normaux, 
a  édifié  une  théorie  de  l’origine  inflammatoire  des  myomes 
utérins.  Si  les  fibromes  sont  constamment  en  état  de 
microbisme  latent,  la  moindre  cause  de  diminution  dans 
la  résistance  de  leurs  tissus  pourra  entraîner  leur  suppu¬ 
ration.  Guéry  fait  observer  avec  raison  :  «  Pourquoi, 
sur  tant  de  tumeurs  fibreuses  exposées  aux  mêmes  causes 
traumatiques,  si  peu  suppurent-elles  ;  pourquoi  des 
fibromes  dont  la  nutrition  est  considérablement  modifiée 
peuvent-ils  subir  l’apoplexie  myomateuse  et  la  nécrose 
sans  suppurer,  à  moins  qu’un  agent  pathogène  ne  vienne 
se  surajouter  ?  »  Il  semble  difficile  d’admettre  ce  micro¬ 
bisme  latent,  s’il  existe,  comme  cause  de  gangrène. 

Nous  concluons  donc  que  la  gangrène  a  pour  cause 
déterminante  l’arrivée  au  niveau  du  fibrome  de  bacilles 
saprogènes  le  plus  souvent  anaérobies  ;  et  que  cette 
infection  a  pour  point  de  départ  habituel  la  cavité  utérine. 


SYMPTOMES 


I.  —  IVéeroIiiose. 

Les  observations  nous  font  défaut  pour  décrire  d'une 
façon  bien  nette  les  symptômes  relevant  directement  de 
ce  ^genre  de  dégénérescence.  La  malade  de  Vautrin 
(obs.  21),  présentait  un  état  d’anémie  extrême,  avec  des 
accidents  d’œdème  et  de  dyspnée.  Vautrin  n’hésite  pas  à 
en  rapporter  l’origine  à  la  résorption  des  produits  de 
nécrobiose.  Mais  les  pertes  de  sang  très  abondantes  et 
incessantes  que  cette  malade  avait  subies  depuis  de 
longs  mois,  la  présence  d’un  souffle  cardiaque  à  la  base 
suffisent  peut-être  à  expliquer  les  altérations  graves  de 
son  état  général.  Et  d’ailleurs,  l’absence  de  septicité  de 
cette  lésion,  l’extrême  pauvreté  de  ses  échanges  nutritifs, 
ne  nous  laissent  pas  supposer  de  sa  part  un  très  grand 
retentissement  sur  l’état  général.  Nous  croyons  que  cette 
transformation  particulière  des  fibromes  s’accomplit  en 
silence,  et  ne  donne  pas  lieu  par  elle-même  à  des 
symptômes  cliniques  susceptibles  de  la  faire  reconnaître. 
Cependant  Vautrin  attribue  dans  les  cas  de  ce  genre  un 
caractère  spécial  aux  écoulements  vaginaux.  Les  périodes 
mensuelles,  lorsqu’elles  existent,  perdent  leur  régularité 
et  des  métrorragies  abondantes  se  produisent  dans  leur 
intervalle.  De  plus,  on  observerait  des  écoulements 
légèrement  sanguinolents,  aqueux,  sans  odeur,  res- 
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semblant  «  tantôt  à  de  l’hydrorrée,  tantôt  à  un  suinte¬ 
ment  lochial  intense  ».  Vautrin  en  attribue  l’origine  à 
un  œdème  du  réseau  veineux  qui  entoure  la  capsule  du 
fibrome  nécrobiosé. 

II.  —  Gangrène. 

<* 

Nous  avons  dit  qu’il  était  très  difficile  d’évaluer, 
même  approximativement,  à  quel  âge  de  leur  évolution 
les  libromes  étaient  sujets  à  la  gangrène.  Il  est  pourtant 
permis  de  supposer  que  les  fibromes  jeunes  en  activité 
cellulaire,  en  voie  d’accroissement,  sont  plus  aptes  à 
résister  aux  infections.  Ce  n’est  là,  d’ailleurs,  qu’une 
simple  hypothèse. 

Par  conséquent,  tantôt  le  tableau  clinique  de  la  gan¬ 
grène  fibromateuse  se  joindra  au  tableau  clinique  ordi¬ 
naire  des  fibromes  et  prendra  sa  place,  tantôt  il  débutera 
isolément,  soit  parce  que  les  tumeurs  fibreuses  ont  passé 
jusqu'alors  complètement  inaperçues,  soit  parcequ’elles 
ont  traversé,  du  fait  de  la  ménopause  ou  de  tout  autre 
cause,  une  période  de  silence. 

Ceci  posé,  nous  ne  nous  attarderons  pas  à  décrire 
la  symptomatologie  bien  connue  des  fibromes.  Nous 
distinguerons,  dans  l’évolution  des  foyers  de  gangrène 
fibromateuse,  deux  phases  :  la  première,  qui  peut  faire 
défaut,  n’est  caractérisée  que  par  des  phénomènes  de 
résorption  putride.  Elle  correspond  à  la  période  pendant 
laquelle  le  foyer  septique  est  resté  isolé,  inclus  dans  sa 
coque,  sans  communication  avec  une  cavité  naturelle 
de  l’organisme  (utérus,  péritoine,  rectum,  etc.).  La 
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deuxième  phase  est  consécutive  à  l’ouverture  du  foyer, 
hors  des  limites  de  la  paroi  utérine.  Aux  phénomènes 
de  résorption  putride,  qui  caractérise  la  phase  précé¬ 
dente,  viennent  s’adjoindre  un  certain  nombre  de  symp¬ 
tômes  qui  dépendent  de  la  voie  d’élimination  choisie 
par  les  tissus  sphacélés. 

A.  Phase  de  résorption.  —  C’est  généralement  par 
l’apparition  de  troubles  digestifs,  ou  par  leur  exagération 
lorsqu’ils  existent  déjà,  que  débutent  chez  les  malades 
porteuses  de  fibromes  les  symptômes  propres  à  la 
gangrène.  Inappétence,  ballonnement  du  ventre  et 
pesanteurs  gastriques  après  les  repas,  vomissements 
mêmes,  tels  sont  les  phénomènes  qui  commencent 
généralement  à  inquiéter  les  malades.  La  partie  inférieure 
de  l’abdomen  est  sensible  à  la  pression  ;  elle  est  parfois 
le  siège  de  douleurs  violentes,  aiguës,  comparables  à  des 
brûlures,  avec  des  irradiations  lombaires.  Plus  ou  moins 
tôt  apparaît  la  fièvre.  Ce  symptôme  anormal  dans  l’évo¬ 
lution  habituelle  des  fibromes  utérins  acquiert  ici  une 
grande  valeur  diagnostique,  car,  il  ne  fait  pour  ainsi 
dire  jamais  défaut  :  nous  l’avons  trouvé  signalé  dans 
toutes  nos  observations.  Tantôt  irrégulière  dans  sa 
courbe,  tantôt  rémittente  avec  ascensions  vespérales,  elle 
peut  atteindre  et  dépasser  40°,  mais  en  général  elle  reste 
entre  38°  et  39°.  Elle  s’accompagne  souvent  de  frissons 
et  de  sueurs  ;  elle  n’est  pas  continue,  et  présente  souvent 
d’assez  longues  périodes  de  rémission.  Véritable  fièvre 
hectique,  elle  contribue  avec  l’anorexie,  les  vomissements, 
à  délabrer  un  état  général  souvent  altéré  déjà  par  des 
pertes  sanguines. 
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Le  teint  que  présentent  les  malades  est  celui  des 
intoxiqués  ;  il  est  généralement  plombé,  grisâtre,  parfois 
même  jaunâtre  connue  celui  des  cancéreuses.  Dans  nos 


deux  observations  personnelles,  l’amaigrissement,  la  dimi¬ 
nution  de  poids  avaient  été  considérables  ;  et,  comme 

I  une  et  1  autre  femmes  étaient  relativement  obèses,  leur 
visage  avait  conservé  des  restes  encore  visibles  d’em¬ 
bonpoint. 

Le  sub-ictère  a  été  signalé  ;  il  est  indubitablement  la 
conséquence  directe  du  passage  au  travers  du  foie  d’une 
grande  quantité  de  toxines. 

La  présence  d’albumine  dans  les  urines,  sans  être 
constante,  est  un  phénomène  qui  a  été  souvent  signalé. 
Nous  n’avons  pas  lieu  de  nous  en  étonner.  Et  pourtant, 
nous  croyons  sa  fréquence  moins  grande  qu’on  ne  le  dit. 

II  arrive  très  souvent,  en  effet,  que  l’urine  recueillie  aux 
fins  d’examen  est  souillée  par  les  écoulements  vaginaux  ; 
un  seul  procédé  est  susceptible  d’éliminer  cette  cause 
grossière  d’erreur  :  il  consiste  à  recueillir  directement 
burine  dans  la  vessie. 

La  fréquence  des  troubles  cardiaques  chez  les  malades 
porteuses  de  tumeurs  de  l’utérus  ou  des  annexes  ne  nous 
permet  pas  de  voir  en  eux  des  phénomènes  liés  à  la  gan¬ 
grène. 

Il  semble  que  la  gangrène  des  fibromes  sous-muqueux 
ne  laisse  pas  indifférente  la  muqueuse  qui  recouvre 
ceux-ci.  Les  lésions  d’endométrite  s’exagèrent  et  entraî¬ 
nent  d’habitude  un  redoublement  des  hémorragies. 


B.  Phase  d'élimination.  —  La  voie  la  plus  ordinaire 
d’élimination  des  foyers  de  nécrose  fibromateuse  est  le 
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canal  utéro-vaginal.  Tantôt  c’est  un  foyer  déjà  ancien 
qui,  parvenu  à  rompre  la  muqueuse,  déverse  son  contenu 
dans  la  cavité  utérine  ;  tantôt  la  muqueuse  était  primiti¬ 
vement  déchirée  ;  le  fibrome  sous-jacent  s’était  gangrené 
grâce  précisément  à  cette  voie  de  communication  directe 
avec  la  cavité  utérine  et  l’élimination  des  produits  de 
sphacèle  a  suivi  de  très  près  le  début  des  lésions 
infectieuses.  Quoiqu’il  en  soit,  dès  que  le  foyer  commu¬ 
nique  avec  la  cavité  utérine,  on  voit  survenir  cet  autre 
symptôme  presque  pathognomonique  :  les  pertes  fétides. 
Elles  surviennent  tantôt  d’une  façon  discrète  et  n’acquiè¬ 
rent  que  peu  à  peu  des  caractères  très  marqués  d’abon¬ 
dance  et  de  fétidité.  Mais  parfois  aussi  on  assiste  brus¬ 
quement  à  une  véritable  débâcle,  et  dans  ce  cas  de 
nombreux  détritus  solides  sont  expulsés  en  même  temps 
que  les  produits  liquides.  Ces  écoulements  sont  constitués 
par  un  liquide  sanguinolent,  plus  ou  moins  visqueux, 
mélangé  ou  non  à  des  caillots  et  à  des  fibres  organisées. 
Leur  principal  caractère  c’est  leur  odeur  :  Dans  nos  deux 
observations  personnelles,  il  existait  un  épithélioma  de 
la  muqueuse  et  par  conséquent  l’odeur  très  fétide  que 
nous  avons  constatée  dans  les  deux  cas  pouvait  tenir  aux 
lésions  cancéreuses  ;  mais  dans  tous  les  cas  que  nous 
avons  réunis,  il  est  fait  mention  de  la  fétidité  horrible 
des  écoulements  vaginaux.  Dans  sa  thèse,  Balade  rapporte 
que  «  M.  Depaul,  ayant  pratiqué  le  toucher  d’une  femme 
atteinte  de  fibrome  gangrené,  dût  porter  ses  aliments  à  sa 
bouche  avec  la  main  gauche,  tant  sa  main  droite  était 
pénétrée  d’une  odeur  repoussante  ».  Cette  fétidité  cons¬ 
titue  pour  les  malades  une  infirmité  particulièrement 
pénible. 
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L’écoulement  au  dehors  d’une  quantité  plus  ou  moins 
grande  de  produits  septiques  n’enraye  pas  du  moins 
d’une  façon  appréciable  les  phénomènes  de  résorption 
putride.  La  fièvre,  notamment,  persiste. 

L’ouverture  du  foyer  peut  s’effectuer  inopinément 
dans  le  péritoine,  lorsque  les  adhérences  protectrices 
n’ont  pas  encore  eu  le  temps  de, se  créer.  On  assiste  alors 
au  tableau  habituel  des  péritonites  suraiguës  (obs.  8). 

Cette  ouverture  peut  également  s’effectuer  du  côté  de 
la  vessie  du  du  côté  du  rectum.  L’observation  n°  10 
rapporte  un  cas  d'ouverture  dans  l’intestin  :  il  est  vrai 
qu’il  s’agissait  d'un  fibrome  sous-péritonéal  relié  à 
l’utérus  par  un  large  pédicule. 

On  a  signalé  le  phlegmon  du  ligament  large,  la  péri- 
métrite  suppurée  comme  complication  des  fibromes 
gangrenés.  Dans  l’observation  n°  12,  nous  trouvons  un 
curieux  cas  d’embolie  gangréneuse  du  membre  supérieur. 

L’évolution  habituelle  de  la  maladie,  c’est  la  cachexie 
et  la  mort  par  déchéance  organique,  si  l’une  des  compli¬ 
cations  que  nous  venons  d’énumérer  ne  hâte  pas  le 
dénouement.  L’affaiblissement,  l’amaigrissement  devien¬ 
nent  extrêmes,  la  malade  ayant  perdu  tout  appétit  et  par 
conséquent  ne  se  nourrissant  que  d’une  façon  insuffisante. 
La  fièvre  augmente  d  intensité,  et  les  malades  s’éteignent 
avec  des  phénomènes  d’hecticité. 


DIAGNOSTIC 


En  pratique,  le  clinicien  aura  à  diagnostiquer  la  gan¬ 
grène  des  fibromes  utérins  non  pédiculés  dans  deux  cas 
assez  différents  l’un  de  l’autre  :  selon  qu’il  aura,  on  non, 
reconnu  antérieurement  l’existence  des  tumeurs  fibreuses’. 
Dans  le  premier  cas,  il  lui  suffira  de  diagnostiquer  la  dé¬ 
générescence  de  la  tumeur.  Dans  le  second  cas,  il  lui 
faudra  éviter  de  confondre  un  fibrome  gangrené  avec 
différentes  autres  affections  susceptibles  de  l’induire  en 
erreur. 

I.  —  L’existence  des  fibromes  est  connue.  —  A  quoi 
peut-on  reconnaître  qu’ils  sont  atteints  de  gangrène  ? 

Sous  peine  de  tomber  dans  des  redites  inutiles,  nous 
ne  pouvons  refaire  ici  le  tableau  clinique  de  la  gangrène 
des  myomes.  Qu’il  nous  suffise  de  dire  que  les  éléments 
principaux  du  diagnostic  positif  sont  la  fièvre  et  l’écou¬ 
lement  fétide.  Lorsque  ces  deux  symptômes  se  présentent 
chez  une  malade  atteinte  de  fibromes  utérins,  il  faut 
penser  immédiatement  à  une  infection  de  ces  tumeurs 
fibreuses. 

La  suppuration  des  fibromes,  bien  étudiée  par  Guéry, 
s’accompagne,  elle  aussi,  de  fièvre  et  même  d’écoule¬ 
ments  fétides  lorsque  la  suppuration  péri-capsulaire  a 
entraîné  le  sphacèle  de  la  tumeur.  Mais  la  malade  perd 
du  pus.  De  plus  les  conditions  étiologiques  de  la  suppu- 
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ration  des  myomes  sont  un  peu  spéciales  puisque  la 
grossesse  et  les  infections  puerpérales  y  tiennent  une 
place  prépondérante. 

Dans  les  cas  plus  complexes  où  un  épithélioma  de  la 
muqueuse  vient  joindre  ses  symptômes  à  ceux  de  la  gan¬ 
grène  des  myomes  interstitiels,  il  semble  difficile  d’éviter 
une  erreur.  Seul,  l'examen  histologique  des  débris  mu¬ 
queux  enlevés  à  la  curette  serait  capable  d’affirmer  la 
présence  d’un  épithélioma,  encore  que  l’hypertrophie 
glandulaire  simple  de  l’endométrite  soit  assez  difficile  à 
différencier  de  l’épithélioma  lorsque  l’on  ne  dispose  que 
de  petits  fragments. 

2°  L'existence  des  fibromes  est  inconnue.  —  Avec  quoi 
peut-on  confondre  un  myome  gangrené  ? 

a)  Avec  la  torsion  du  pédicule  d’un  fibrome.  Les  cas  de 
ce  genre,  qui  ont  été  étudiés  par  Planque,  se  traduisent 
au  début  par  des  symptômes  qui  ne  peuvent  guère  nous 
induire  en  erreur  ;  d’ailleurs,  la  fièvre  fait  défaut.  Mais 
plus  tard,  lorsque  le  fibrome  vient  à  se  sphacéler,  on  se 
trouve  en  présence  d’une  tumeur  dont  les  connexions 
avec  l’utérus  sont  difficiles  à  apprécier.  La  douleur,  la 
fièvre,  les  accidents  de  réaction  péritonéale,  tout  concourt 
à  induire  le  chirurgien  en  erreur.  Mais,  vraiment  en  pa¬ 
reil  cas,  l’erreur  est  de  bien  minime  importance,  puisque 
l’indication  thérapeutique  est  sensiblement  la  même. 

b)  Avec  une  tumeur  suppurée  des  annexes ,  un  phleg¬ 
mon  du  ligament  large ,  une  hématocèle  suppurée.  La 
confusion  semble  difficile  ;  ces  affections  ont  des  signes 
assez  particuliers  et  ne  présentent  de  commun  avec  la 
gangrène  que  la  fièvre  et  la  douleur. 
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c)  Avec  la  rétention  placentaire.  Ici,  le  tableau  clinique 
n'est  pas  extrêmement  différent  de  celui  qu’on  observe 
dans  la  gangrène  :  fièvre,  cachexie,  élimination  de  débris 
sphacélés  fétides.  L’examen  local  montrera  un  utérus 
régulièrement  augmenté  de  volume,  sans  bosselures.  De 
plus,  la  notion  d’une  grossesse  antérieure  récente  mettra 
le  chirurgien  sur  la  voie. 

d )  Avec  Y  inversion  utérine.  De  gros  fibromes  sous- 
muqueux,  faisant  saillie  au  travers  du  col,  et  en  voie  de 
spbacèle,  ont  pu  simuler  binversion  utérine,  d’autant 
plus  que  parfois  celle-ci  coexiste.  Un  examen  attentif  de 
l’utérus  par  le  palper  bi-manuel  permettra  dans  la  plupart 
des  cas  de  faire  un  diagnostic. 

é)  Avec  une  tumeur  maligne  du  corps  de  Vutérus.  Ce 
diagnostic  est  des  plus  difficiles  à  une  période  avancée 
lorsque  le  néoplasme  a  dépassé  les  limites  de  l’utérus, 
que  les  ligaments  larges,  le  bas-fond  vésical  sont  envahis. 
Certes  on  peut  et  l’on  doit  faire  le  diagnostic.  Mais  au 
début,  alors  surtout  que  la  nécessité  d’une  intervention 
précoce  commanderait  un  diagnostic  précis,  nous  n’avons 
aucun  moyen,  que  l’examen  histologique,  pour  nous 
renseigner.  Dans  le  doute,  mieux  vaudrait  enlever  un 
utérus  fibromateux,  que  de  laisser  évoluer  un  néoplasme 
malin.  L’indication  opératoire  est  donc  plus  pressante  que 
jamais  lorsqu’on  hésite  entre  un  fibrome  gangrené  et  une 
tumeur  maligne  ramollie  n’ayant  pas  franchi  les  limites 
de  l’utérus. 

f)  Avec  un  épithélioma  du  col.  Ici,  la  tumeur  est 
accessible  à  la  vue  ;  les  bourgeons  charnus  de  l’épithé- 
lioma  sont  caractéristiques  et  on  ne  pourra  guère  les 
confondre  avec  les  débris  d’un  fibrome  sphacélé.  Ici 
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encore  l’examen  histologique  sera  d’un  précieux  secours. 

g)  Enfin,  pendant  la  grossesse,  il  peut  se  présenter 
différents  cas,  assez  exceptionnels  d’ailleurs,  capables  de 
simuler  la  gangrène  d’un  myome  :  ce  sont  la  mort  et  la 
putréfaction  du  fœtus  ;  la  grossesse  extra-utérine  à 
fœtus  putréfié  ;  le  sphacèle  d’une  môle  hydatiforme.  Il 
suffît  de  signaler  ffî  possibilité  de  pareilles  erreurs. 


i 


PRONOSTIC 


I.  —  IVccrolnose  aseptique. 

Le  pronostic  de  cette  dégénérescence  des  fibromes  est 
relativement  favorable.  Nous  avons  vu  que,  générale¬ 
ment,  l’état  nécrobiotique  des  fibromes  constituait  une 
véritable  surprise  opératoire  ou  d’autopsie,  tant  sa  symp¬ 
tomatologie  est  fruste.  Dans  quelques  cas,  cependant,  il 
a  paru  influer  sur  l’état  général  des  malades  ;  il  semble 
que  la  résorption  de  produits  modérément  toxiques  soit 
la  cause  de  cette  influence  nocive  ;  mais,  même  dans  ces 
cas,  l’aggravation  causée  par  la  nécrobiose  du  fibrome 
assombrit  peu  le  pronostic.  Les  difficultés  opératoires 
n’en  sont  pas  accrues  eL  par  conséquent,  l’ablation  de 
fibromes  nécrobiosés  pratiquée  avec  une  bonne  tech¬ 
nique,  ne  constitue  pas  une  opération  plus  dangereuse 
que  celle  des  fibromes  non  altérés. 


II.  —  Gangrène  septique. 

« 

Il  en  va  tout  autrement  dans  les  cas  de  gangrène  sep¬ 
tique.  Par  le  cortège  de  phénomènes  septicémiques 
qu’elle  entraîne  à  sa  suite,  cette  affection,  abandonnée  à 
elle-même,  a  peu  de  chances  de  se  terminer  d’une  façon 
favorable. 
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Certes,  il  n'est  pas  irrationnel  de  penser  que,  parfois, 
l’élimination  totale  de  la  tumeur  sphacélée  ait  pu  se  faire 
par  les  voies  naturelles.  Il  semble  que  des  cas  de  ce 
genre  aient  été  constatés,  bien  qu’il  faille  faire  des 
réserves  sur  le  siège  exact  de  ces  tumeurs  qui  pouvaient 
n’être  autre  chose  que  des  polypes  pédicules.  Mais  s’il 
est  exact  que  les  fibromes  interstitiels  ont  une  tendance 
manifeste  à  évoluer  vers  la  cavité  utérine,  à  «  se  pousser  » 
du  côté  de  la  muqueuse,  il  en  est  qui  évoluent  au  con¬ 
traire  vers  le  péritoine.  L’ouverture  dans  la  cavité  péri¬ 
tonéale  d'un  fibrome  infecté  donne  lieu,  comme  bien 
l’on  pense,  à  l’explosion  d’accidents  redoutables.  Il  ne 
faut  pas  compter,  en  effet,  sur  leur  élimination  à  travers 
la  paroi  abdominale.  Le  cas  a  été  signalé,  mais  il  s’agis¬ 
sait,  vraisemblablement,  d’un  fibrome  sous-péritonéal 
pédiculé.  Des  adhérences  protectrices  peuvent  se  créer 
du  côté  de  l’intestin  ou  de  la  vessie  ;  elles  évitent,  il  est 
vrai,  l’infection  de  la  grande  séreuse,  mais  elles  favorisent 
la  production  de  clapiers  vésico-utérins  ou  recto-utérins, 
et  le  pronostic  n’en  est  pas  beaucoup  meilleur. 

Le  pronostic  opératoire  est  déplorable.  Pratiquée  dans 
les  meilleures  conditions  de  technique  et  d  asepsie,  l  abia-  ^ 
tion  des  fibromes  gangrenés  donne  une  statistique  effra¬ 
yante.  Les  opérées  sont  emportées  généralement  par  une 
septicémie  suraiguë  dans  laquelle  les  phénomènes  de 
péritonite,  lorsqu’ils  existent,  n’occupent  qu’un  rang  tout 
à  fait  secondaire. 

A  quoi  faut-il  rapporter  cette  mortalité  si  grande  ? 
Est-ce  à  une  infection  sanguine  préexistante  (Obs.  11), 
dont  le  choc  opératoire  exalte  la  virulence  ?  baut-d 
plutôt  incriminer  l’infection  des  lymphatiques  ou  deg 
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plexus  veineux  péri-utérins  (Obs.  11),  dont  l’ouverture 
et  le  traumatisme  pendant  l’opération  provoquent  une 
dissémination  microbienne  ?  Les  deux  hypothèses  sont 
également  plausibles. 

Il  est  difficile  de  baser  une  statistique  sur  le  chiffre 
que  nous  avons  en  main.  Qu’il  nous  suffise  de  dire  que 
sur  les  22  observations  dans  lesquelles  une  intervention 
quelconque  a  été  pratiquée,  nous  relevons  16  morts  et 
6  guérisons.  Sur  les  16  cas  dans  lesquels  on  n’est  pas 
intervenu,  2  seulement  ont  guéri,  les  14  autres  se  sont 
terminés  par  la  mort. 

On  voit  donc  que  la  gangrène  des  fibromyomes  utérins 
non  pédiculés  constitue  une  redoutable  complication. 

Abandonnée  à  elle-même,  elle  évolue  presque  fatale¬ 
ment  vers  la  mort  ;  et  les  interventions  dont  elle  est 
justiciable  s’effectuent  sur  un  terrain  si  gravement  et  si 
profondément  infecté  que  leur  succès  est  d’avance 
compromis  dans  une  très  large  mesure. 

On  conçoit  qu’il  y  ait  lieu  de  faire  les  plus  grandes 
réserves  au  point  de  vue  du  pronostic  dans  les  cas  où  la 
gangrène  du  fibrome  est  provoquée  par  la  présence  d’un 
épithélioma  de  la  muqueuse  sus-jacenté.  La  malade  qui 
fait  l’objet  de  notre  observation  n°  37,  jouit  actuellement 
d’une  excellente  santé;  mais,  guérie  définitivement  de  ses 
fibromes.,  elle  n’est  pas  à  l’abri,  malheureusement,  d’une 
récidive  épithéliomateuse. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 


Il  convient,  avant  d’aborder  l’étude  de  cette  variété  de 
dégénérescence  des  fibromes,  d’examiner  comment  ces 
tumeurs  se  nourrissent,  quels  sont  leurs  moyens  d’exis¬ 
tence. 

* 

Il  existe  des  fibromes  qui,  par  leur  constitution  et  par 
leurs  rapports  avec  le  tissu  utérin,  ne  peuvent  pas  subir 
de  perturbation  dans  leur  irrigation  vasculaire  :  ce  sont 
ces  adéno-myomes  cà  forme  infiltrée,  à  limites  indécises, 
que  Claisse  a  décrits  dans  sa  thèse.  Leurs  éléments  se 
confondent  sans  démarcation  avec  les  fibres  musculaires  ; 
ils  participent  directement  à  la  vascularisation  du  milieu 
ambiant  et  par  conséquent  leur  vitalité  est  assurée  au 
même  titre  que  celle  de  l’utérus  lui-même.  L’existence 
de  ces  tumeurs,  niée  par  Cruveilhier,  est  aujourd’hui 
bien  connue.  L’absence  de  zone  capsulaire  rend  leur 
énucléation  impossible,  ou  du  moins  très  difficile.  En 
outre,  ils  ne  sont  pas  exposés  à  la  suppuration  péri-cap- 
sulaire  qui  frappe  parfois  les  fibromes  encapsulés.  Bouglé 
en  a  récemment  présenté  un  beau  spécimen  à  la  Société 
anatomique. 

Au  contraire,  les  fibromes  encapsulés,  à  peu  près 
isolés  dans  des  loges  parfois  si  nettes  que,  n’étaient  l’ab¬ 
sence  d’enothélium,  et  la  présence  de  travées  transver¬ 
sales,  on  les  pourrait  comparer  à  des  bourses  séreuses, 
sont  faiblement  et  irrégulièrement  irrigués.  Cette  ques- 
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tion  de  la  vascularisation  des  fibromes  a  prêté  lieu  à  de 
nombreuses  controverses.  Nous  ne  rappellerons  que  pour 
mémoire  les  anciennes  théories  de  Gruveilhier  qui  leur 
déniait  des  artères  importantes,  de  Gusserow  qui  faisait 
venir  leurs  vaisseaux  d’adhérences  secondaires  avec  le 
tissu  ambiant,  de  Virchow  qui  leur  attribuait  de  nom¬ 
breux  vaisseaux  peu  à  peu  raréfiés  au  milieu  des  lames 
celluleuses.  Glaisse  a  soigneusement  étudié  ce  point  de 
l’histologie  des  fibromes. 

Les  vaisseaux  de  la  tumeur  sont  assez  nombreux.  Ce 
sont  tous  des  canaux  lacunaires,  c’est-à-dire  creusés  à 
même  dans  le  tissu  ambiant  et  non  munis  d’une  paroi 
propre,  indépendante.  Leur  calibre  est  très  variable  ;  les 
uns  sont  de  simples  capillaires  :  les  autres  forment  des 
lacunes  plus  ou  moins  larges,  arrondies  ou  étoilées.  Ils 
sont  tapissés  d’une  couche  endothéliale  ;  les  cellules  y 
sont  le  plus  souvent  aplaties  ;  mais  elles  peuvent  se  gon¬ 
fler,  le  noyau  devient  saillant  ;  parfois  même  on  ren¬ 
contre,  surtout  au  fond  des  angles  du  contour,  des  amas 
proliférants,  indiquant  l’irritation  inflammatoire  de  l’en¬ 
dothélium.  Les  vaisseaux  de  fort  calibre  sont  d’ordinaire 
environnés  d’une  épaisse  couche  fibreuse  dense,  sans  sé¬ 
paration  d’ailleurs  avec  le  tissu  périphérique. 

Ges  caractères  histologiques  nous  expliquent  donc  : 
W’absence  de  vaisseaux  à  paroipropre,  puisque  le  dévelop¬ 
pement  vasculaire  se  fait  toujours  d’après  le  type  primitif 
des  vaisseaux  lacunaires  ;  2°  la  faible  irrigation  de  la 
tumeur,  puisque  les  canaux  n’ont  pas  de  paroi  élastique 
et  qu’un  certain  nombre  s’oblitèrent  ;  la  facilité  de  la 
production  de  thromboses  au  niveau  de  ces  parois  à 
contours  irréguliers,  à  épithélioma  parfois  saillant,  parfois 
même  proliférant. 
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Si  l’on  fait  des  coupes  au  niveau  de  la  capsule, 
comprenant  ses  deux  limites,  d’une  part  le  néoplasme, 
d’autre  part,  la  cocpie  du  tissu  utérin,  voici  ce  que  l’on 
observe  :  la  tumeur  est  bordée  par  des  faisceaux  parallèles 
à  sa  surface  ;  la  capsule,  de  même,  est  formée  de  bandes 
concentriques.  Entre  ces  deux  tissus  s’étendent  des 
travées  minces,  ondulées,  formées  de  fibrilles  fines  ;  loin 
d’être  accolées,  ces  bandelettes  sont  séparées  par  des 
intervalles  vides,  plus  ou  moins  larges.  Dans  l’épaisseur 
des  travées,  on  rencontre  quelques  vaisseaux  de  moyen 
et  de  petit  calibre. 

C’est  dans  cette  capsule  périphérique  que  débutent 
les  suppurations.  C’est  l’existence  de  ce  riche  réseau 
veineux  et  les  phlébites  dont  il  peut  être  atteint  que 
Cruveilhier  incriminait  comme  causes  de  suppuration 
centrale. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  les  deux 
processus  de  nécrose  que  nous  étudions,  la  nécrobiose 
sans  infection,  et  le  sphacèle,  se  présentent  cà  nous  sous 
des  aspects  très  différents. 

I.  —  IVécrobiose  aseptique. 

Les  fibromes  atteints  de  cette  dégénérescence  conser¬ 
vent  une  forme  régulière,  plus  ou  moins  sphérique,  et 
les  rapports  qu’ils  affectent  avec  le  tissu  utérin  dans 
lequel  ils  sont  enfouis  ne  présentent  rien  d’anormal.  Leur 
consistance  ne  diffère  en  général  pas  beaucoup  de  celle 
des  fibromes  sains  :  elle  est  toutefois  plus  uniforme,  le 
tissu  qui  les  constitue  étant  plus  compact.  Il  est  rare 
qu’on  les  trouve  ramollis  et  fluctuants.  A  la  coupe,  ils 
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présentent  une  coloration  rougeâtre,  ou  brune,  ou 
grisâtre  ;  parfois  même  ils  sont  ardoisés,  presque  noirs. 
Tantôt  leur  aspect  est  uniforme,  sans  qu’on  puisse  y 
reconnaître  la  texture  habituelle  des  fibromes.  Tantôt,  au 
contraire,  on  retrouve  à  l’œil  nu  cette  disposition  carac¬ 
téristique  des  fibres  qui  tantôt  s’enchevêtrent,  tantôt  se 
replient  en  traînées  parallèles  et  concentriques  pour 
former  les  tourbillons  décrits  par  Costes.  Ces  tumeurs 
dégagent  à  la  coupe  une  odeur  fade,  spéciale,  qui  n  est 
pas  l’odeur  fétide  du  sphacèle.  Si  l’on  râcle  avec  le 
bistouri  la  surface  de  section,  on  obtient  généralement 
un  suc  brunâtre  peu  abondant. 

A  l’examen  histologique,  ces  tumeurs  se  montrent 
constituées  par  de  longues  bandes  formées  de  stries 
ondulées,  parallèles,  pourvues  de  noyaux  mal  colorés, 
en  forme  de  bâtonnets  courbés  ou  rectilignes.  Un  certain 
nombre  de  ces  cellules  sont  dépourvues  de  noyaux  ; 
mais  d’autres  présentent  les  caractères  évidents  de  la 
fibre  musculaire.  A  un  degré  plus  avancé  de  nécrobiose, 
tous  les  noyaux  ont  disparu.  Les  différents  faisceaux  sont 
accolés  les  uns  aux  autres  sans  interruption  de  tissu 
conjonctif.  Ils  s’écartent  seulement  pour  former  la  paroi 
de  vaisseaux  lacunaires  peu  nombreux,  peu  volumineux, 
vides.  On  ne  rencontre  pas  de  capillaires. 

Telle  est  la  description  qu’en  donne  Claisse  qui  a  eu 
Toccasion  d’en  examiner  plusieurs. 


II.  —  Gangrène  septique. 

Au  point  de  vue  macroscopique,  les  fibromes  gan¬ 
grenés  se  présentent  sous  l’aspect  de  masses  brunâtres, 
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plus  ou  moins  ramollies,  creusées  de  cavités  irrégulières 
à  demi  remplies  de  détritus  et  de  liquide  sanieux.  Des 
brides  irrégulières,  vestiges  des  libres  de  la  tumeur, 
traversent  la  cavité.  Lorsque  ce  foyer  de  nécrose  s’est 
ouvert  du  côté  de  la  cavité  utérine,  on  trouve  la  mu¬ 
queuse  déchiquetée,  détruite  sur  une  étendue  plus  ou 
moins  grande.  Lorsque  le  foyer  évolue  du  côté  de  la 
cavité  péritonéale,  il  est  habituel  de  trouver  des  adhé¬ 
rences  dues  à  la  réaction  inflammatoire. 

Les  lymphatiques  des  ligaments  larges  ont  été,  dans 
certains  cas,  trouvés  pleins  de  pus. 

L’examen  histologique  ne  nous  apprend  pas  de  choses 
bien  intéressantes.  On  retrouve  au  milieu  des  leucocytes, 
des  fibres  conjonctives  du  myome  altérées  et  dissociées. 
Les  vaisseaux  présentent  des  lésions  d’endartérite  et  de 
thrombose. 


BISCH. 
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TRAITEMENT 


I.  —  Fibromes  atteints  de  nécrobiose  aseptique. 

Cette  variété  de  fibromes  dégénérés  ne  pouvant  guère 
être  que  soupçonnée,  et  constituant  le  plus  souvent  une 
trouvaille  opératoire,  il  s’ensuit  que,  sauf  de  minimes 
modifications,  leurs  indications  opératoires  et  leur  abla¬ 
tion  ne  diffèrent  pas  de  celles  des  fibromes  sains.  Bien 
que  le  fait  ait  été  constaté,  il  est  rare  que  cette  nécro¬ 
biose  entraîne  chez  la  malade  des  phénomènes  alarmants 
capables  d’influencer  son  état  général.  L’infection  opé¬ 
ratoire  par  la  tumeur  n’est  pas  plus  à  craindre  ici  que 
pour  les  fibromes  ordinaires.  Donc,  les  interventions  ne 
comportent  pas  de  précautions  spéciales.  Tout  au  plus 
dirions-nous  que  le  soupçon  de  nécrobiose  constitue  une 
indication  de  plus  à  l’ablation  des  fibromes,  si  nous 
n’étions  convaincus  de  la  nécessité  d’opérer  les  fibromes 
dès  leur  diagnostic  fait.  L’histologie  leur  refuse  l’épi¬ 
thète  de  tumeurs  malignes  ;  mais  la  clinique  les  appelle 
des  tumeurs  graves.  La  présence  dans  l’organisme  d’un 
foyer  de  nécrobiose,  lors  même  qu’il  ne  lui  semble  pas 
affecter  l’état  général,  est  déjà  mauvais  en  soi.  Elle 
constitue  un  véritable  danger,  si  l’on  songe  que  l’addition 
d’un  élément  septique  est  susceptible  de  provoquer  les 
plus  graves  accidents. 

Quant  au  procédé  opératoire  qu’il  convient  d’em- 
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ployer,  son  choix  ne  nous  paraît  pas  déterminé  par  des 
indications  spéciates.  Sans  doute,  nos  préférences  vont 
tout  droit  à  l’bystérectomie  sus-vaginale,  telle  qu’elle  a 
été  réglée  par  M.  Terrier,  et  telle  que  nous  l’avons  vu 
si  souvent  pratiquée  par  notre  maître  M.  Quénu.  Mais 
ce  serait  sortir  de  notre  sujet  que  discuter  la  valeur  des 
procédés  d’ablation  des  fibromes  utérins. 


II.  —  Fibromes  atteints  de  gangrène. 


A.  Traitement  préventif.  —  Il  consiste  à  redoubler 
d’antisepsie  dans  toutes  les  interventions  (toucher,  injec¬ 
tions  intra-utérines,  curettage)  sur  des  utérus  fibroma¬ 
teux,  à  éviter  Thystérométrie  qui  peut  faire  une  lésion 
de  la  muqueuse.  Il  consiste  aussi  à  traiter  les  fibromes 
comme  des  tumeurs  graves  dont  les  indications  opéra¬ 
toires  sont  multiples. 


B.  Traitement  curatif.  —  Nous  ne  nous  arrêterons  pas 
au  traitement  médical.  Il  11e  peut  avoir  aucune  influence 
sur  la  tumeur  elle-même.  Cependant,  pour  relever  les 
forces  d’une  malade  affaiblie,  pour  la  préparer  à  résister 
à  une  intervention,  les  moyens  médicaux  trouvent  leur 
indication. 

Y  a-t-il  avantage  à  ne  pas  se  presser  d’intervenir  ? 
Faut-il  préalablement  tenter  une  désinfection  relative, 
et  de  quelle  manière  ?  Lorsque  le  fibrome  sphacélé  com¬ 
munique  avec  la  cavité  utérine  et  y  déverse  ses  produits 
septiques,  deux  moyens  de  désinfection  sont  à  notre  dis¬ 
position  :  les  injections  intra-utérines  et  le  curettage. 

Les  injections  intra-utérines  ne  sont  pas  un  moyen  à 
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dédaigner.  Pratiquées  sans  violence,  et  pendant  les  jours 
qui  précèdent  l’intervention,  elles  ont  un  double  effet  ; 
local  :  elles  diminuent  dans  une  certaine  mesure  la  sep¬ 
ticité  du  conduit  utéro-vaginal  ;  général  :  elles  débarras¬ 
sent  l’organisme  d’une  certaine  quantité  de  produits  sep¬ 
tiques. 

L’eau  bouillie  est  en  pareille  matière  insuffisante, 
puisqu’on  recherche  une  action  antiseptique.  Pour  le 
genre  d’infection  dont  il  s’agit,  l’eau  oxygénée  est  l’anti¬ 
septique  de  choix.  On  sait  que  son  action  microbicide 
s’exerce  d’une  façon  particulière  sur  les  anaérobies  dont 
la  présence  dans  les  produits  de  sphacèle  n’est  plus  à 
démontrer.  Elle  n’est  ni  toxique,  ni  caustique.  Elle  joint 
-  à  un  pouvoir  bactéricide  considérable  et  très  sûr,  une 
action  désodorisante  qui  trouve  précisément  ici  son 
emploi.  On  se  sert  de  l’eau  oxygénée  de  commerce,  à  12 
volumes,  sans  excès  d’acide  sulfurique.  On  peut  l’em¬ 
ployer  à  cet  état  de  dilution,  mais  mieux  vaut  en  abaisser 
encore  le  titre  en  l’étendant  d’une  ou  deux  fois  son  vo¬ 
lume  d’eau  bouillie.  Un  laveur  ordinaire  et  une  sonde 
intra-utérine  permettent  d’irriguer  la  cavité  ;  ou,  plus 
simplement,  au  moyen  d’un  petit  tampon-  d’ouate  monté 
sur  une  pince,  on  pratique  une  sorte  d’écouvillonnage  à 
l’eau  oxygénée. 

Il  est  bien  entendu  que  ces  lavages  ne  sauraient  cons¬ 
tituer  une  méthode  de  traitement  ;  il  ne  faut  les  consi¬ 
dérer  que  comme  une  méthode  de  préparation  avant 
l’intervention  au  même  titre  que  les  bains  répétés  et  les 
pansements  humides  de  la  paroi  abdominale. 

Le  curettage  a  tenté  de  nombreux  opérateurs.  Dans 
l’espoir  d’enlever  sinon  «  le  plus  gros  »,  du  moins  «  le 
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plus  septique  »,  quelques-uns  des  chirurgiens,  dont  nous 
avons  réuni  les  observations,  ont  fait  un  curettage 
comme  opération  radicale  ou  préliminaire.  Ils  n’ont  pas 
eu  à  s’en  louer.  Des  accidents  septicémiques  très  graves, 
parfois  foudroyants,  des  embolies  septiques,  des  phleg¬ 
mons  du  ligament  large  ont  suivi  plus  ou  moins  rapide¬ 
ment  ces  interventions  incomplètes.  C’est  surtout  dans 
les  polypes  pédiculés  que  ces  accidents  ont  été  observés. 
Mais  on  les  a  vus  aussi  succéder  à  des  interventions 
de  ce  genre  sur  des  fibromes  interstitiels  sphacélés. 
Jacobs,  notamment  (Obs.  n°  34),  provoqua  de  cette 
manière,  chez  sa  malade,  une  température  de  39°  5  le 
soir  de  son  intervention,  une  phlébite  du  membre  infé¬ 
rieur  gauche  et  une  telle  altération  de  l’état  général  qu’il 
dût  se  hâter,  trois  jours  après,  de  pratiquer  l’hystérec- 
tomie  abdominale. 

La  pathogénie  de  ces  accidents  est  très  claire.  La 
curette  provoque  l’ouverture  d’une  grande  quantité  de 
vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  dans  lesquels  se 
déversent  à  flots  les  produits  septiques,  bactéries  et 
toxines  ;  la  périmétrite,  les  phlegmons  du  ligament 
large,  les  embolies,  la  phlébite,  la  septicémie  résultent 
directement  de  ces  effractions  vasculaires. 

Le  curettage  est  donc,  en  pareil  cas,  une  très  mauvaise 
opération.  Il  ne  peut  avoir  la  prétention  d’évacuer  en 
totalité  le  tissu  sphacélé  dont  une  très  minime  partie  est 
à  la  portée  de  la  curette,  le  reste  étant  inclus  dans  le 
parenchyme  utérin.  Et  au  surplus,  les  lésions  vasculaires 
qu’il  produit  constituent  un  danger  redoutable. 

Une  intervention  chirurgicale  plus  efficace,  plus  radi¬ 
cale,  s’impose.  La  désinfection  partielle  du  conduit 
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utéro-vaginal,  dans  le  cas  où  le  fibrome  sphacélé  commu¬ 
nique  avec  la  cavité  utérine,  ne  suffît  pas  à  supprimer 
le  foyer  putride  qui  infecte  l’organisme.  Et  lorsque  la 
mortification  atteint  le  centre  d’un  fibrome  interstitiel  ou 
sous-péritonéal,  ces  moyens  palliatifs  sont  tout  à  fait 
illusoires.  Il  faut  intervenir  directement  sur  la  tumeur  et 
l’enlever. 

Les  procédés  de  conservation  de  l’utérus  sont-ils  appli¬ 
cables  ici  ?  On  sait  que  ces  années  dernières,  sous  l’ins¬ 
piration  de  M.  Segond,  surtout,  une  école  chirurgicale 
se  déclare  partisante  de  l’énucléation  des  fibromes.  La 
remarquable  thèse  de  notre  ami  Dartigues  expose  sur  ce 
sujet  la  pratique  de  son  maître,  M.  Segond.  A  propos 
des  fibromes  interstitiels  gangrenés,  Dartigues,  tout  en 
se  déclarant  partisan  de  l’hystérectomie,  admet  la  possi¬ 
bilité  de  l’énucléation  par  la  voie  abdominale  «  en  pre¬ 
nant  des  précautions  antiseptiques  extrêmes,  en  drainant, 
en  marsupialisant  s’il  le  faut,  et  l’on  pourra  ainsi  sauver 
un  utérus.  On  se  comportera  de  cette  dernière  manière 
quand  le  diagnostic  n’ayant  pas  été  possible^  la  laparo¬ 
tomie  faite,  on  découvre  à  l’hystérotomie  un  utérus  à 
fibromes  dégénérés  ou  sphacélés  inattendus,  que  l’on 
peut  traiter  comme  nous  l’avons  vu  pour  les  fibro-kystes  : 
il  ne  faudrait  pas  oublier  de  faire  un  drainage  complé¬ 
mentaire  par  le  douglas  ou  par  la  voie  abdominale.  On 
a  pu  obtenir  certains  succès  en  agissant  ainsi  ». 

Nous  ne  partageons  pas  complètement  les  idées  de 
Dartigues.  S’il  y  a  un  intérêt  évident  à  conserver  l’utérus 
dans  les  cas  où  l’énucléation  de  fibromes  non  infectés  est 
possible,  il  ne  nous  semble  ni  utile,  ni  surtout  prudent 
de  laisser  en  place  un  organe  vasculaire  et  spongieux 
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tel  que  l’utérus,  lorsqu’il  a  contenu  un  foyer  aussi  septi¬ 
que  qu  un  fibrome  spliacelé.  Les  observations  nous 
manquent  pour  approuver  les  résultats  d  une  pareille 
méthode.  Cependant  û  anderlinden  et  de  Biick  l’ont 
employé  une  fois.  Ils  sont  intervenus  par  la  voie  abdo¬ 
minale  sur  un  myome  sous-muqueux  partiellement  - 
gangrené.  Ils  ont  énucléé  le  myome,  conservé  l’utérus  et 
suturé  cet  utérus  à  la  paroi  abdominale  sur  tout  le 
pourtour  de  l’incision.  «  Sans  cette  précaution,  disent-ils, 
la  malade  était  perdue.  Une  certaine  étendue  de  la  plaie 
ne  tarda  pas  à  se  gangréner  et  la  marche  envahissante 
de  cette  nécrose  infectieuse  ne  pût  être  arrêtée  qu’au 
prix  de  soins  prolongés  ». 

Ce  résultat  n’est  guère  encourageant.  Quant  à  l’énu 
cléation  par  la  voie  utéro-vaginale,  Dartigues  dit  :  «  Dans 
les  circonstances  exceptionnelles  où  le  sphacèle  est  assez 
limité,  où  une  coque  assez  épaisse  fait  suffisamment 
barrière  entre  la  cavité  péritonéale  et  la  loge  évacuée  de 
son  fibrome  mortifié,  on  pourra  tenter  la  conservation 
de  la  matrice,  mais  en  ayant  bien  soin  de  drainer  conve¬ 
nablement  la  poche  non  seulement  avec  des  mèches 
légèrement  antiseptiques,  mais  avec  des  tubes  de  caout¬ 
chouc  dont  une  extrémité  ressortira  par  le  vagin  ».  Cette 
conduite  semble  rationnelle,  mais  nous  ne  la  croyons  en 
effet  applicable  qu’à  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels. 

La  conservation  de  l’utérus  porteur  de  fibromes  gan¬ 
grenés  est  donc  une  méthode  d’exception.  C’est  à  l’hys- 
térectomie  qu’il  faut  s’adresser.  Quelle  voie  convient-il 
de  suivre  ? 

La  septicité  particulièrement  grave  du  contenu  utérin 
nous  impose  des  précautions  extrêmes  pour  éviter  la 
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contamination  du  péritoine.  Cette  idée  suffil-elle  à  nous 
faire  abandonner  la  voie  abdominale  si  généralement 
suivie  de  nos  jours,  pour  la  voie  vaginale  qu’on  a  cru 
si  longtemps  moins  dangereuse  ?  Nous  ne  le  croyons  pas. 
Il  semble  bien  que  pour  la  très  grande  majorité  des 
utérus  fibromateux,  la  voie  abdominale,  large,  claire, 
permettant  et  la  libération  des  adhérences  s’il  y  en  a,  et 
la  ligature  méthodique  des  pédicules  vasculaires,  et  sur¬ 
tout  la  péritonisation,  ait  définitivement  supplanté  la  voie 
vaginale  aveugle,  étroite,  avec  laquelle  on  ne  réalise 
aucune  des  conditions  précédentes.  Si  l’on  ne  veut  pas 
l’abandonner  d’une  façon  complète,  du  moins  ses  indica¬ 
tions  se  limiteront-elles  aux  fibromes  gangrenés  de  petit 
volume,  sans  adhérences. 

Deux  procédés  d’hystérectomie  abdominale  se  parta¬ 
gent  actuellement  la  faveur  des  chirurgiens  :  la  totale 
et  la  sus-vaginale.  Dans  le  cas  particulier  de  fibrome 
gangrené,  à  laquelle  de  ces  deux  opérations  doit-on 
donner  la  préférence?  Si  nous  étions  dans  les  conditions 
ordinaires  des  fibromes,  le  choix  ne  serait  pas  douteux  : 
l’hystérectomie  sus-vaginale,  telle  qu’elle  a  été  réglée  par 
M.  Terrier,  est,  pour  ainsi  dire,  une  opération  idéale.  A 
part  les  cas  de  fibromes  du  col,  elle  n’a  pas  de  contre- 
indications.  Et  pourtant  il  semble  que  nous  devions  lui 
préférer  ici  l’hystérectomie  totale. 

Si  dans  les  cas  ordinaires  de  fibromes  non  infectés,  la 
section  du  col  constitue  un  temps  opératoire  exempt  de 
danger  d’infection,  il  n’en  est  pas  de  même  lorsqu’il 
s’agit  de  fibromes  gangrenés.  C’est  qu’ici  la  cavité  utérine 
renferme  en  abondance  du  liquide  extrêmement  septique, 
des  débris  sphacélés  et  diffluents  ;  que  le  tissu  utérin  lui- 
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même  est  souvent  infiltré,  si  bien  que  le  moignon 
cervical,  même  après  évidement  au  bistouri  et  au  thermo¬ 
cautère,  peut  et  doit  être  considéré  comme  infecté.  Les 
raisons  qui  nous  portent  d’habitude  à  choisir  l’hystérec- 
tomie  sus -vaginale  afin  d’éviter  l’ouverture  du  vagin, 
nous  conduisent  donc  à  choisir  l’hystérectomie  totale 
pour  éviter  l’ouverture  de  l’utérus. 

Certes,  puisqu’ici  l’écueil  opératoire  réside  dans  la 
contamination  du  péritoine  par  les  produits  septiques 
écoulés  de  l’utérus,  l’idéal  serait  d’oblitérer  dans  un 
temps  préliminaire  l’orifice  cervical.  La  chose  a  déjà  été 
proposée,  sinon  pratiquée,  car  l’exécution  est  loin  d’en 
être  facile.  C’est  Fargas  qui,  dans  ce  but,  a  fait  construire 
une  grosse  serre-fine  qu’une  pince  spéciale  va  porter  et 
abandonne  sur  le  col.  C’est  Guéry,  qui  propose  de  placer 
quelques  gros  points  de  catgut  sur  les  lèvres  du  col.  Ces 
procédés  sont,  en  réalité,  peu  pratiques  ;  ils  ne  réalisent 
qu’imparfaitement  l’étanchéité  du  col  et  nous  paraissent 
surtout  propres  à  donner  au  chirurgien  une  sécurité 
trompeuse.  Mieux  vaut,  à  notre  sens,  être  prévenu  que 
la  désinsertion  du  vagin  et  l’issue  de  l’utérus  hors  de  la 
cavité  abdominale  constituent  le  temps  le  plus  grave  de 
l’opération  :  que  de  son  exécution  plus  ou  moins  soigneuse 
résulte  le  succès  ou  le  désastre  opératoire  :  au  chirurgien 
de  prendre  des  précautions  en  conséquence. 

C’est  dire  que  la  protection  du  péritoine  par  des  com¬ 
presses  sera  pratiquée  avec  plus  de  soin  que  jamais. 
Pendant  la  désinsertion  du  vagin,  l’orifice  cervical  sera 
recouvert  d’une  compresse  ou  d  un  tampon  de  gaze. 
L’aide  qui  réclinera  l’utérus  pendant  sa  libération  et  le 
retirera  ensuite  hors  de  la  cavité  abdominale,  se  gardera 
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d’exercer  sur  lui  des  pressions  qui  pourraient  en  exprimer 
le  contenu.  L’opération  se  poursuivra  par  la  péritoni¬ 
sation  classique,  plus  importante  que  jamais,  et  se  termi¬ 
nera  par  un  drainage  abdominal  de  prudence.  La  pré¬ 
sence  d’un  drain  pendant  les  48  premières  heures  nous 
paraît  ici  constituer  un  important  élément  de  sécurité. 

La  préférence  que  nous  accordons  à  ce  procédé  sur 
Lhystérectomie  sus-vaginale  est  d’ailleurs  justifiée  par  les 
statistiques  opératoires.  Nous  avons  recueilli  15  obser¬ 
vations  d’hystérectomies  addominales  pour  fibromes 
gangrenés  ;  les  4  malades  qui  ont  survécu  avaient  subi 
Lhystérectomie  totale. 


OBSERVATIONS 


I.  —  Sans  intervention. 


Observation  n°  I  (Gruveilhier,  in  Anat.  Path.  gènêr. ,  t.  3,  p.  656). 

Fibrome  g r an grené  éliminé  par  le  vagin.  —  Guérison. 

Mme  Parmentier,  45  ans.  Depuis  un  an  a  un  écoulement  vaginal 
purulent  et  fétide  avec  douleurs  hypogastriques  et  fièvre  perma¬ 
nente,  amaigrissement,  teinte  jaune-paille  ;  on  la  considère  comme 
une  cancéreuse. 

Gruveilhier  l’examine  et  ne  trouve  qu’une  augmentation  de 
volume  de  l’utérus,  il  croit  qu’on  est  en  présence  d’un  fibrome  en 
voie  d’élimination  par  suppuration.  On  fait  des  lavages  vaginaux 
avec  la  liqueur  de  Labarraque.  Au  bout  de  2  mois,  il  sort  plusieurs 
fragments  fétides,  imprégnés  de  pus. 

Puis  l’écoulement  s’arrête  et  la  malade  guérit. 


Observation  n°  2  (Haynes,  in  Amer.  Journal  of  Obst.  New-York , 

1884,  xvii,  p.  932). 

Fibrome  gangrené  éliminé  par  le  vagin.  —  Guérison. 


Mary  Smith,  45  ans,  irlandaise,  robuste,  mère  de  13  enfants. 

En  mai  1880,  elle  aperçut  dans  la  région  de  son  hypogastre  une 
masse  de  la  grosseur  d’une  tète  de  fœtus,  ses  règles  s’arrêtèrent 
pendant  2  mois. 

Les  douleurs  aiguës,  constantes,  produites  par  cette  tumeur 
duraient  tous  les  étés  pour  disparaître  au  moment  des  premiers 
froids. 
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Le  28  février  1883,  elle  eut  un  frisson,  de  la  fièvre,  une  douleur 
plus  vive  au  niveau  de  sa  tumeur  et  une  perte  de  sang  par  le 
vagin. 

La  partie  inférieure  de  la  cavité  abdominale  était  remplie  par 
une  masse  dure  et  irrégulière  s’étendant  en  haut  jusqu’à  l’ombilic 
et  occupant  de  chaque  côté  la  région  inguinale.  La  tumeur  mesurait 
23  centimètres  de  haut  sur  21  de  large,  elle  se  continuait  avec  la 
paroi  antérieure  de  l’utérus,  mais  ne  pénétrait  pas  dans  la  cavité 
utérine. 

L’hvstérométrie  donnait  25  centimètres. 

V 

Les  métrorrhagies  persistèrent  jusqu’au  28  avril.  A  ce  moment 
se  produisit  une  débâcle  d’un  liquide  sanieux  et  très  fétide,  la 
malade  fut  obligée  de  garder  le  lit. 

Pendant  un  mois  on  voit  dans  les  pertes  des  débris  de  tissu  spha- 
célé.  Pendant  ce  temps,  les  douleurs  sont  très  vives,  la  malade  a  de 
la  fièvre,  des  sueurs. 

Dès  que  la  suppuration  a  cessé,  la  malade  s’est  remontée  très  vite. 

Au  16  avril  1884,  elle  jouit  d’une  parfaite  santé,  plus  de  trace  de 
la  tumeur  ;  hystérométrie  :  10  centimètres.  Règles  normales. 

Le  traitement  a  consisté  en  injections  vaginales  et  intra-utérines 
d' acide  carbolique. 


Observation  n°  3  (Résumée)  (Apostoli,  in  Union  Médicale ,  16  et  19 

octobre  1886). 

Fibrome  grangrenë  par  galvanopuncture.  —  Mort. 

Malade  de  42  ans,  2  enfants,  il  y  a  10  ans. 

Gros  fibrome  paraissant  bilobé  au  sommet  (lobe  droit  remontant 
à  14  centimètres  au-dessus  du  pubis,  lobe  gauche  à  22). 

Etat  général  mauvais,  cas  pressant. 

On  décide  de  faire  la  galvanopuncture  chimique  par  ponction 
électrique  intra-fibromateuse. 

ire  ponction ,  le  5  novembre  1885,  3  centimètres  de  profondeur, 
rien  ;  2e  ponction ,  le  7  novembre,  5  centimètres  de  profondeur. 

Le  soir  :  douleurs,  fièvre,  anorexie. 

La  malade  entre  à  Andral. 

Elle  présente  d’abord  des  signes  de  péritonite  aiguë  :  39°2. 
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Douleur  spontanée,  faciès,  mais  pas  de  vomissements,  pas  de 
douleur  à  la  pression 

Puis  les  symptômes  s'amendent  un  peu. 

Le  22  novembre,  écoulement  spontané  et  brusque  par  le  vagin 
d’une  grande  quantité  de  pus  à  odeur  infecte  ;  température  descend 
à  37°5. 

On  fait  une  injection  de  sublimé,  d’abord  dans  le  vagin,  puis 
intra-utérine,  on  pénètre  dans  une  cavité  profonde  au-dessus  du 
détroit  supérieur.  On  lave  la  cavité  les  jours  suivants  sucessivement 
avec  du  sublimé,  de  l’eau  phéniquée,  de  l'acide  borique  ;  on  écou- 
villonne  avec  de  la  créosote,  on  fait  un  curettage. 

Malgré  cela,  le  18  décembre,  grands  frissons. 

Signes  de  septicémie  Mort  le  24. 

AuTorsie.  —  Pas  de  trace  de  péritonite,  pas  de  pus  dans  le  petit 
bassin.  Masse  fibreuse  typique,  bilobée,  séparée  complètement  en 
deux  corps  fibreux  distincts,  à  pédicules  adjacents,  presque  soudes, 
s’emboîtant  comme  dans  une  charnière  par  leur  face  latérale.  Une 
fausse  membrane  les  réunissait  en  avant  et  soudait  pour  ainsi  dire 
les  deux  fibromes  ;  elle  avait  un  aspect  noirâtre  et  couleur  de 
sphacèle  ;  en  la  déchirant  on  tombe  dans  une  grande  cavité  entre 
les  deux  fibromes,  tapissée  par  des  produits  de  mortification 
gangrenée,  mêlés  à  du  pus,  qui  avait  envahi  latéralement  les  parois 
des  fibromes,  surtout  le  gauche  sur  une  profondeur  de  2  centimètres. 
Cette  cavité,  parfaitement  circonscrite  dans  le  sillon  des  deux 
fibromes,  était  restée  entièrement  centrale  et  localisée,  et  la  mortifi¬ 
cation  gangréneuse  qui  avait  frappé  leurs  faces  latérales  n’avait 
nullement  intéressé  le  péritoine  qui  est  resté  intact. 

L’utérus  était  relativement  petit  (8  centimètres)  ;  on  retrouvait 
l’orifice  que  l’instrument  avait  fait  dans  la  paroi  utérine  et  qui  cor¬ 
respondait  au  milieu  des  deux  fibromes. 


Observation  n°  4  (Lawson  Tait,  in  Zeitschrift  fur  Geburtsh .  und 

gynœk .,  Bd.  XV). 


Fibrome  gangrené  par  g alvanopuncture.  —  Mort. 


Malade  de  29  ans.  Un  enfant.  Myome  sous-muqueux,  utérus  gros 
comme  une  grossesse  de  4  mois.  Dysmémorrhée,  métrorrhagie. 
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On  lui  fait  une  séance  d’électrisation,  suivie  de  quelques  douleurs. 
Après  une  2e  séance  d’électrisation  à  20  milli-ampères,  il  se 
produit  de  nouvelles  contractions  utérines  pendant  2  jours. 

Puis  expulsions  de  fragments  de  tumeur  à  odeur  fétide. 

On  applique  2  fois  encore  le  courant  continu,  on  enlève  avec  la 
curette  de  nouvelles  masses  putréfiées  ;  on  draine  l’utérus. 

La  malade  meurt  5  jours  plus  tard  de  péritonite. 

Observation  n°  5  (Agostini,  Montpellier  Médical,  1885,  11e  série, 

t.  V,  p.  397). 

Fibrome  gangrené  par  galvanopuncture.  —  Mort. 

42  ans,  5  grossesses  et  2  avortements. 

Porte  une  tumeur  fibreuse  d’utérus  depuis  plusieurs  années. 

A  été  traitée  par  des  cautérisations  ignées  sur  le  col,  par  des 
injections  d’ergotine  et  par  l’électrisation. 

En  septembre  1885,  frissons,  fièvre,  coliques  utérines  violentes 
à  caractère  expulsif  ;  arrivée  de  règles  très  douloureuses.  Les 
douleurs  et  la  fièvre  durent  7  à  8  jours,  la  tumeur  utérine  est 
devenue  très  sensible  à  la  pression. 

Î3  septembre.  —  Les  règles  ont  cessé,  les  coliques  ont  disparu, 
le  ventre  n’est  plus  douloureux,  sauf  au  niveau  du  ligament  large 
droit. 

La  tumeur  utérine  remonte  à  2  travers  de  doigt  au-dessous  de 
l’ombilic,  la  partie  supérieure  de  la  tumeur  est  aplatie  et  comme 
déprimée.  Col  utérin  entrouvert. 

/  7  septembre.  —  Commencement  d’expulsion  d’un  fibromyome 
sphacélé  et  putréfié.  L’expulsion  se  continue  en  plusieurs  fois, 
mais  l’état  général  de  la  malade  devient  grave.  Septicémie  et  mort 
le  5  octobre. 

observations  N0s  6  et  7  (Chadwick,  in  Boston  Med.  Journal , 

29  avril  1897,  p.  407). 

Fibromes  interstitiels  gangrenés  par  galvanopuncture.  —  Elimi¬ 
nation  par  le  vagin. 

Chadwick  cite  2  cas  de  fibromes  interstitiels,  sphacélés  et  puru- 
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lents,  à  la  suite  d’électrisation  par  la  méthode  du  I>  Apostoli,  sans 
ponction  de  la  tumeur. 

Dans  les  2  cas,  il  y  eut  fièvre  continue,  douleurs,  ramollissement 
de  la  tumeur  et  écoulement  de  pus  par  le  vagin. 


observation  N°  8  (Duncan,  in  Medic.  Times  and  Gazette,  1885, 

p.  38). 

Fibrome  gangrené  ouvert  dans  le  péritoine .  —  Mort. 

Duncan  cite  un  cas  ou,  après  ménopause,  une  tumeur  fibreuse 
s’est  putréfiée  dans  sa  coque  :  puis  la  coque  s'est  rompue  dans  le 
péritoine,  d’où  mort  par  péritonite  aiguë. 


Observation  n°  9  (Labat,  Soc.  anat.,  1880,  p.  345). 

Fibrome  sous-muqueux  gangrené.  —  Septicémie.  —  Mort. 

47  ans,  souffre  du  ventre  depuis  5  ou  6  mois,  l’abdomen  a 
grossi.  Tumeur  utérine  remontant  à  6  travers  de  doigt  au-dessus  du 
pubis,  përtes  considérables. 

Le  9  novembre  1879,  douleurs  reddublent  avec  caractère  expul- 
sif  :  il  sort  une  masse  volumineuse,  putréfiée,  d’odeur  fétide.  Des 
fragments  sphacélés  sortent  encore  les  jours  suivants. 

Le  14  novembre,  frissons,  fièvre,  commencement  de  septicémie  : 
mort  le  20  novembre. 

autopsie.  —  Péritonite  ;  pus  dans  le  petit  bassin,  abcès  au  point 
ou  la  trompe  droite  pénètre  dans  le  tissu  utérin,  abcès  creusé  dans 
la  paroi  de  la  matrice  et  ouvert  dans  le  péritoine. 

La  trompe  droite  est  pleine  de  pus  :  la  gauche  est  normale. 

Cavité  utérine  :  14  centimètres  remplie  d’une  masse  putrilagi- 
neuse  fétide,  analogue  aux  débris  expulsés,  adhérente  à  toute  la 
face  de  la  cavité. 

Toutes  les  parties  éliminées  avaient  la  structure  des  fibromes 
utérins. 


64 


Observation  n°  10  (Rotureau,  in  Bulletin  Soc.  Anat.,  1842,  p.  135). 
Fibrome  gangrené  ouvert  dan s  V intestin.  —  Septicémie.  — -  Mort. 

Car.  M...,  32  ans,  accouchée  il  y  a  2  ans  d’un  enfant  bien  confor¬ 
mé.  Pendant  sa  grossesse  elle  s’aperçut  qu’il  se  développait  en 
même  temps  que  sa  matrice  une  autre  tumeur  qui  séparait  l’abdo¬ 
men  en  2  parties  égales  ;  cette  tumeur  s’accrut  jusqu’au  4e  mois  de 
la  grossesse  qui  ne  fut  pas  interrompue.  Accouchement  naturel  et 
suites  de  couches  normales.  La  tumeur  conserve  son  volume. 

4  mois  après  l’accouchement,  la  tumeur  s’enflamma  et  le  ventre 
devint  très  douloureux. 

La  malade  va  à  l’hôpital  où  Dubois  et  Depaul  constatent  la  pré¬ 
sence  d’une  masse  grosse  comme  une  tête  de  fœtus  à  terme,  sié¬ 
geant  dans  la  fosse  iliaque,  mate  dans  toute  son  étendue.  Ils 
pensèrent  qu’elle  contenait  un  liquide  séreux  et  était  un  kyste  de 
l’ovaire  droit. 

Sous  l’influence  du  repos  et  d’une  médication  appropriée,  la 
tumeur  diminua  de  volume  et  redevint  de  la  grosseur  du  poing. 
La  malade  sort  de  l’hôpital. 

Elle  redevient  enceinte  en  octobre  1841  :  le  28  décembre  fausse 
couche.  La  tumeur,  jusque-là  stationnaire,  grossit  de  nouveau. 
Ventre  douloureux,  vomissement  bilieux. 

La  malade  rentre  à  l’hôpital  le  21  janvier  1842.  Tumeur  ayant 
73  centimètres  de  circonférence,  occupe  principalement  la  fosse 
iliaque  droite,  mais  se  prolonge  jusque  dans  la  gauche,  elle  a  la 
grosseur  d’une  tête  d’adulte,  sonorité  extrême  dans  tous  les  points, 
son  tympanique. 

Ventre  tendu,  douloureux,  métrorrrhagies. 

Col  mou,  assez  dilaté  pour  permettre  l’introduction  de  l’index. 

M.  Gerdy  pense  que  la  tumeur  est  une  grossesse  extra-utérine, 
interrompue  à  2  mois  1/2  ou  3  mois,  que  le  fœtus,  contenu  dans  la 
trompe  ou  la  cavité  péritonéale,  est  putréfié,  ce  qui  donne  lieu  au 
développement  de  gaz  expliquant  la  sonorité  de  l’abdomen. 

Pouls  130,  fièvre,  ictère. 

Le  9  février,  vomissements  bilieux,  état  général  grave. 

5  ou  6  garde-robes  de  matières  alvines  purulentes,  avec  flocons 
jaunes  blanchâtres,  fétides.  Affaiblissement  progressif  ;  mort 
le  22  février. 


Autopsie.  Un  tissu  cellulaire  lâche  fait  adhérer  la  tumeur  à  la 
paroi  abdominale  antérieure  depuis  deux  centimètres  au-dessus  de 
1  ombilic  jusqu’au  niveau  de  la  symphyse  pubienne  et  sur  une 
largeur  maximum  de  19  centimètres. 

Cette  tumeur  tient  au  fond  de  l’utérus  par  un  pédicule  de  3  centi¬ 
mètres  de  long  sur  2  centimètres  d’épaisseur;  ce  pédicule  est  plein. 

La  paroi  postérieure  de  la  tumeur  adhère  à  l’intestin  grêle  sur 
une  étendue  de  9  centimètres  environ.  Deux  ouvertures  de  com¬ 
munications  existent  entre  l’intérieur  du  kyste  et  l’intestin  ;  une 
des  communications  la  plus  large,  ayant  i  centimètre  1/4  de 
diamètre,  est  [située  à  7  centimètres  de  la  valvule  iléo-cœcale,  et 
l’autre,  la  plus  petite,  ayant  9  centimètres  de  diamètre,  est  située 
plus  haut  à  2  centimètres  de  la  précédente.  Ces  perforations 
existent,  comme  on  le  voit,  dans  les  points  où  un  gargouillement 
manifeste  se  produisait  quand  on  pressait  un  peu  fortement  sur 
la  tumeur. 

En  haut,  la  tumeur  adhérait  à  la  convexité  du  colon  transverse,  mais 
là,  l'adhérence  était  très  fragile  et  il  n’y  avait  pas  de  communication. 

Les  parois  de  la  tumeur  incisée  sur  le  côté  droit  où  elle  n’est  pas 
adhérente,  ont  une  épaisseur  de  1  centimètre  environ  ;  cette  tumeur 
kystique  contient  une  matière  jaunâtre,  infecte,  de  la  consistance 
d’une  bouillie  molle.  L’intérieur  du  kyste,  détergé  de  cette  bouillie 
à  odeur  gangréneuse,  par  un  filet  d’eau,  laisse  voir  des  lambeaux 
demi  fibreux,  demi  charnus,  rougeâtres  et  friables  :  on  peut  en 
retirer  plusieurs  qui  sont  libres  à  l'intérieur  de  la  tumeur. 

L’utérus  n’a  pas  un  volume  plus  considérable  qu’à  l’état  normal  : 
mais  en  avant  et  en  arrière  du  ligament  large  droit,  attenant  à 
l’utérus,  sont  deux  petites  tumeurs  de  la  grosseur  d’une  aveline, 
dures  au  toucher  et  criant  sous  le  scalpel  qui  les  coupe.  Leur  inté¬ 
rieur  est  jaune,  strié  de  veines  d’une  couleur  moins  foncée  ;  à  leur 
circonférence  est  une  coupe  blanche  et  résistante.  Les  annexes  sont 
saines.  Le  péritoine  qui  n’est  pas  adhérent  est  sain  aussi. 


Observation  n°  11  (Doléris,  Arch.  Tocologie,  i 883,  p.  134). 

Fibromes  interstitiels  gangrenés.  —  Sccpticémie.  —  Mort. 

* 

Polype  fibreux  inséré  au  fond  de  l’utérus,  pris  pour  une  môle 
hvdatiforme.  Hémorrhagies  répétées. 

BISCH. 
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Tentative  d’extraction. 

Péritonite  :  mort  par  septicémie. 

Autopsie.  —  Pas  dans  tout  l’abdomen. 

Utérus  triplé  de  volume.  Petits  fibromes  interstitiels  putréfiés. 
Lymphatiques  utérins  et  péri-utérins  pleins  de  pus.  Ganglions 
pelviens  hypertrophiés,  2  ramollis  et  i  suppuré. 

Microcoques  dans  le  sang. 


Observation  n°  12  (Giràudeau,  Soc.  Anat .,  1882,  p.  ’353). 

Fibrome  interstitiel  gangrené.  —  Septicémie  et  embolie  gangre¬ 
neuse.  —  Mort. 


42  ans,  entrée  à  Saint-Antoine  le  23  mai  1882. 

A  24  ans,  ascite,  subit  13  ponctions  en  18  mois. 

Mariée  à  30  ans,  pas  d’enfants. 

Très  bonne  santé  jusqu’en  mai  1882. 

Le  15  mai,  vive  douleur  abdominale,  vomissements  bilieux. 

Le  23  mai,  état  général  grave,  température,  39°  5,  pouls  110, 
albumine,  langue  noire,  ventre  ballonné,  tumeur  utérine  remontant 
à  trois  travers  de  doigt  de  l’ombilic,  peu  mobile. 

Le  24  mai,  plaques  rouges  sur  la  face  antérieure  de  l’avant-bras 
gauche. 

Le  25,  gangrène  de  l’avant-bras  gauche.  Mort  à  6  heures. 

autopsie.  —  Pas  de  péritonite  aiguë.  Adhérences  anciennes.  Au 
niveau  du  corps  utérin,  fibrome  interstitiel  du  volume  d’une  tête 
d’adulte  dans  la  moitié  gauche  de  l’organe  recouvert  par  le  péri¬ 
toine,  épais  et  adhérent 

Cette  tumeur  calcifiée  présente  dans  son  intérieur  de  vastes 
sinus  tortueux  à  parois  calcaires  contenant  des  détritus  sanieux  et 
brunâtres  d’une  matière  semi-liquide,  contenant  encore  en  suspen¬ 
sion  de  petits  corps  bruns  dont  le  volume  varie  d’un  grain  de  sable  à 
un  pois  et  que  le  microscope  a  montré  formé  d’hémoglobine 
altérée. 

Les  veines  utérines  et  iliaques  internes  contiennent  du  sang  noi¬ 
râtre  et  poisseux  et  communiquent  en  un  point  avec  le  sinus. 
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Les  veines  de  la  circulation  générale  contiennent  des  caillots  de 
gelée  de  groseille  mélangés  à  des  gaz  qui  les  distendent. 

Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  intermédiaire  est  infiltré  de 
sérosité  roussàtre. 


Observation  n°  13  (Lever,  in  Guy' s  Hosp.  rep .,  1841,  lre  série, 

vol.  VII). 


Fibromes  interstitiels  gangrenés  après  accouchement.  —  Septi¬ 
cémie.  —  Mort. 


L...,  primipare,  accouche  au  8e  mois  par  un  travail  très  doulou¬ 
reux.  Le  3e  jour  survient  des  frissons  ;  la  région  utérine  devient 
douloureuse,  surtout  à  la  pression  ;  elle  mourut  le  7e  jour. 

Autopsie.  —  On  trouve  2  tumeurs  fibreuses  interstitielles  restées 
ignorées,  ramollies,  dégénérées  et  suppurées. 


Observation  n°  14  (Veyssière,  in  Soc.  anat.,  octobre  1873,  p.  692). 

Fibromes  sous-péritonéaux  suppurês  et  nècrobiosès.  — 
Avortement.  —  Septicémie.  —  Mort. 


Malade  33  ans,  entrée  le  18  juillet  dans  le  service  d’Empis  à  la 
Charité  ;  fait  une  fausse  couche  de  4  mois  le  18  septembre  ;  passe 
dans  le  service  de  M.  Cornil,  le  20  septembre.  Morte  le  20  octobre. 

Un  mois  après  son  entrée  dans  le  service  de  M.  Empis,  cette 
femme,  chez  laquelle  on  avait  diagnostiqué  deux  tumeurs  fibreuses 
sous-péritonéales  et  une  tumeur  dans  la  fosse  iliaque  droite  (kyste 
ou  cancer  de  l’ovaire),  fut  prise  d'accidents  de  péritonite  et  d’une 
diarrhée  persistante  qui  amena  rapidement  un  amaigrissement 
•extrême. 

Sous  l’influence  de  sa  péritonite,  sans  doute,  elle  avorte  d’un  fœtus 
de  4  mois  environ.  Deux  jours  après  cet  avortement  elle  passe 
dans  le  service  de  M.  Cornil  le  20  septembre  (on  n’avait  pas 
diagnostiqué  la  grossesse). 


—  68  — 

Faiblesse  et  amaigrissement  extrême ,  douleur  abdominale 
intense,  diarrhée  continuelle. 

Le  22,  ces  accidents  péritonitiques  se  montraient  avec  une  nou¬ 
velle  intensité.  La  malade  va  en  s'affaiblissant  et  meurt  le 
20  octobre. 

Autopsie.  —  Tumeur  volumineuse  occupant  tout  le  côté  droit 
de  l’abdomen  et  remontant  jusqu’aux  fausses  côtes  :  adhérences  du 
pétitoine  pariétal  à  la  tumeur  ;  2  à  3  litres  de  pus  séreux  dans  la 
partie  libre  du  péritoine,  c’est-à-dire  à  gauche  de  la  tumeur. 

La  tumeur  principale  est  dirigée  obliquement  de  bas  en  haut,  de 
gauche  à  droite,  elle  adhère  par  l’intermédiaire  du  grand  épiploon 
qui  lui,  est  accolé  à  l’estomac  et  au  foie  ;  ces  adhérences,  assez 
lâches  pour  être  détruites  avec  le  doigt,  l’unissent  également  aux 
anses  intestinales  et  à  la  partie  inférieure  de  la  vessie. 

Cette  masse,  de  forme  ovoïde,  mesurant  23  centimètres  dans  sa 
plus  grande  longueur,  est  constituée  : 

Par  une  enveloppe  fibreuse  résistante  qui  est  unie  aux  organes 
voisins  :  cette  enveloppe  de  couleur  ardoisée  surtout  dans  sa  partie 
inférieure,  renferme  une  masse  dure,  résistante,  criant  sous  le 
scalpel,  d’une  couleur  gris  rosé  à  la  coupe  qui  fait  voir  les  fibres 
contournées  et  entre-croisées  dont  l’aspect  est  celui  d’un  myome. 

Entre  l’enveloppe  et  le  myome  se  trouve  une  assez  grande  quan¬ 
tité  de  pus  plus  concret  que  le  liquide  séro-purulent  qui  remplit  la 
cavité  péritonéale. 

La  masse  myomateuse  est  creusée  en  tous  sens  de  cavernes  et 
d’excavations  remplies  de  pus  :  sa  surface,  légèrement  tomenteuse, 
a  l’aspect  de  la  substance  grise  du  cerveau. 


Observation  n°  15  (Hirigoyen,  in  Journal  de  médecine  de  Bordeaux, 

24  février  1884). 

Fibrome  interstitiel  gangrené.  —  Accouchement.  —  Péritonite.  — 

Mort. 

Femme  primipare  parvenue  au  terme  de  sa  grossesse,  extraction 
d’un  enfant  vivant,  se  présentant  par  le  siège  en  sacro-iliaque 
gauche  antérieure. 
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Péritonite  :  mort  lo  7e  jour  après  l’accouchement. 

Au  ropsiR.  —  Péritonite  généralisée  :  pus  collecté  entre  les  anses 
intestinales  et  le  cul-de-sac  postérieur,  de  plus,  collection  purulente 
du  volume  d’une  olive  dans  le  ligament  large  droit,  refoulant  la 
vessie  à  gauche. 

Utérus.  —  25  centimètres.  Dans  la  corne  droite,  volumineux 
fibromes  interstitiels  du  volume  des  deux  poings  ;  dans  la  corne 
gauche,  fibrome  interstitiel  du  volume  d'une  orange  :  à  la  partie 
inférieure,  troisième  fibrome  du  volume  des  deux  poings  dans  le 
segment  inférieur. 

Enfin,  en  soulevant  l’utérus,  on  voit  à  sa  face  postérieure  un 
quatrième  fibrome  inaccessible  pendant  la  vie,  du  volume  et  de  la 
forme  d’un  rein  sous  péritonéal,  implanté  au  niveau  du  quart  infé¬ 
rieur  de  la  face  postérieure,  un  peu  à  droite  de  la  ligne  médiane, 
par  un  pédicule  de  la  grosseur  du  pouce  et  de  2  à  3  centimètres  de 
long.  Ce  fibrome  est  couché  dans  la  fosse  iliaque  droite,  adhérant 
par  une  bride  au  mésocolon  et  par  une  autre  bride  au  mésentère. 

La  cavité  intérieure,  recourbée  sur  ce  dernier  corps  fibreux, 
comme  dans  la  rétroversion,  présente  une  partie  supérieure  cloaque 
où  s’accumulaient  les  produits  d’exfoliation  muqueuse  que  les 
injections  ne  pouvaient  atteindre. 

De  plus,  le  corps  fibreux  interstitiel  gauche  avait  subi  un  com¬ 
mencement  de  sphacèle  dans  les  points  en  rapport  avec  la  cavité 
utérine  :  c’est  ce  fibrome  sans  doute  qui  a  amené  la  lymphangite 
pelvienne  et  la  péritonite. 

Les  autres  corps  fibreux  avaient  subi  un  commencement  de 
ramollissement  :  géodes  pleines  de  détritus  pultacés. 


Observation  n°  15  bis  (Lewers  in  The  Lancet ,  1900,  p.  444). 

Fibrome  interstitiel  gangrené  en  masse  et  éliminé  au  travers  de  la 

paroi  postérieure  du  col. 


Femme  de  40  ans,  admise  au  London  Hospital,  le  20  juillet  1899. 
Mariée  depuis  12  ans  1/2  ;  un  enfant  de  8  ans  ;  pas  de  fausse  couche. 
Bien  portante  jusqu’au  mois  de  décembre  1898,  époque  à  laquelle 
elle  eût  une  abondante  métrorrhagie.  A  partir  de  ce  moment-là 
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jusqu’en  avril  1895,  elle  eût  deux  autres  hémorragies  de  trois 
semaines  de  durée,  qui  la  forcèrent  à  garder  le  lit.  Pendant  les 
mois  d’avril,  mai  et  juin  les  règles  furent  plus  abondantes  que 
normalement  mais  sans  toutefois  prendre  le  caractère  alarmant  des 
périodes  précédentes.  Lewers  vit  la  malade  pour  la  première  fois 
en  mai  1899  ;  il  constata  l’existence  d’un  utérus  fibromateux  attei¬ 
gnant  l’ombilic. 

L’orifice  cervical  était  légèrement  entr’ouvert,  mais  à  cette 
époque  la  portion  vaginale  du  col  était  libre  de  toute  tumeur.  Il 
prescrivit  de  i’ergotine  et  de  l’hydrastis  canadensis.  Six  semaines 
après,  la  malade  eût  une  perte  considérable  :  le  médecin  qui  la 
soignait  écrivit  au  Dr  Lewers  qu’il  trouvait  dans  la  partie  supérieure 
du  vagin  une  grosse  masse  analogue  à  un  cancer.  La  malade  entra 
immédiatement  à  l’hôpital. 

A  son  admission  on  constata  qu’elle  présentait  un  écoulement 
vaginal  extrêmement  fétide.  Elle  était  très  anémiée  et  son  faciès 
était  des  plus  mauvais.  Sa  température  atteignait  39ü5.  L’utérus 
remontait  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l’ombilic.  La  partie 
supérieure  du  vagin  était  remplie  par  une  grosse  masse  irrégulière 
et  très  friable.  En  avant  de  cette  masse,  on  sentait  le  col  et  son 
orifice.  Le  fibrome  gangrené  s’était  donc  fait  un  chemin  au  travers 
de  la  paroi  postérieure  du  col. 

La  malade  était  dans  un  état  de  septicémie  très  grave  que  l’on 
peut  comparer  à  celui  d’une  rétention  placentaire  infectée,  avec 
cette  différence  toutefois  qu'ici  le  foyer  de  putréfaction  était  non 
dans  la  cavité  utérine,  mais  dans  la  paroi  même  de  l’utérus.  Devant 
la  gravité  de  l’état  général,  le  Dr  Lewers  se  borna  à  extraire 
avec  les  doigts  la  masse  gangrenée  qui  pesait  deux  livres,  et  à 
panser  la  cavité  qui  la  renfermait  avec  de  la  teinture  d’iode.  Mais 
la  malade  continua  à  se  cachectiser,  à  avoir  de  la  fièvre,  et  elle 
mourut  trois  mois  après. 

IL  —  Avec  intervention. 

Observation  n°  16  (Bousquet  (de  Clermont-Ferrand),  Bull,  et 
mémoires  de  la  Soc.  de  Chirur.  de  Paris ,  3  mai  1898). 

Fibromes  sous-muqueux  gangrenés. —  Morcellement. —  Mort. 

La  nommée  F...,  45  ans,  se  présente  à  ma  consultation  dans  le 
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courant  de  mars.  C'est  une  montagnarde  vigoureuse,  en  apparence 
au  moins,  et  déjà  légèrement  obèse.  Elle  nous  raconte  qu’elle  a  eu 
deux  enfants,  et  s’est  toujours  assez  bien  portée.  Il  y  a  2  ans,  son 
ventre  commençait  à  grossir,  puis  sont  survenues  un  an  après  des 
hémorragies  qui  ont  persisté  pendant  5  mois  environ.  Après  ce 
temps,  tout  est  rentré  dans  l’ordre.  Au  moment  où  nous  voyons  la 
malade,  l’état  général  est  à  peu  près  satisfaisant,  mais  elle  se  plaint 
de  douleurs  sourdes  et  continues  dans  le  bas-ventre  et  les  reins. 

A  l’examen  nous  constatons  :  1°  un  utérus  du  volume  d’une  tête 
de  fœtus  et  bourré  de  fibromes  ;  2°  une  masse  mobile  dans  le  côté 
droit  de  l’abdomen. 

Nous  faisons  entrer  la  malade  à  la  Maison  de  santé  de  l’Hôtel- 
Dieu  et  l’examinons  avec  notre  suppléant,  M.  le  Dr  Bide.  D‘un  com¬ 
mun  accord,  nous  décidons  d'ouvrir  l’abdomen,  d’enlever  la  tu¬ 
meur  pédiculée  et  l’utérus,  si  les  difficultés  ne  sont  pas  trop  grandes. 

Opération.  —  Le  28  mars,  la  malade  endormie  au  chloroforme, 
nous  ouvrons  l’abdomen  et  trouvons,  du  côté  droit,  une  masse  du 
volume  d’une  orange  et  pédiculée  ;  c’est  l’ovaire  sarcomateux. 

Le  pédicule  est  enserré  dans  un  fil  de  catgut  et  réséqué.  Nous 
examinons  l’utérus  :  il  est  du  volume  d’une  tête  de  fœtus,  très 
enfoncé  sous  la  symphyse  ;  les  parois  abdominales  étant  fort 
épaisses,  son  ablation  nous  semble  devoir  être  laborieuse. 

La  malade  supporte  mal  le  chloroforme,  et,  comme  l’opération 
menace  d’être  laborieuse,  nous  préférons  refermer  l’abdomen  et 
remettre  à  plus  tard  l’ablation  de  l’utérus,  qui  sera  facile  par  la  voie 
vaginale. 

Le  soir  même,  la  malade  est  prise  de  douleurs  lombaires  et  abdo¬ 
minales  excessivement  vives,  absolument  comme  si  elle  allait 
accoucher. 

La  morphine,  seule,  calme  ses  souffrances,  l’rois  jours  après,  la 
température  monte  à  38°  le  soir,  et  le  2  avril  au  matin,  nous  trou¬ 
vons  entre  les  lèvres  du  col  une  masse  grisâtre  macérée  et  lila- 
menteuse.  Le  col  est  largement  ouvert  et  le  doigt  introduit  dans 
l’utérus  sent  une  masse  qu’il  est  impossible  de  circonscrire;  des 
lèvres  entr  ouvertes  s’écoule  un  liquide  ichoreux  d  une  odeur 
infecte. 

11  s  agit  évidemment  d’une  masse  sphacélée  qu  il  faut  enlever  au 
plus  vite.  Cette  ablation  est  pratiquée  séance  tenante,  et  bientôt 
nous  amenons  une  masse  du  volume  du  poing,  de  couleur  grisâtre, 
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d’une  odeur  infecte  ;  on  dirait  une  pièce  de  macération.  Cette 
tumeur  représente  un  fibrome  sphacélé,  et  ce  n’est  là  qu’un  début 
car,  avec  l’index  promené  dans  la  cavité  utérine,  nous  sentons 
plusieurs  noyaux  du  volume  d’une  noix  qui  occupent  la  paroi 
postérieure  et  semblent  vouloir  s’énucléer.  Nous  enlevons  à  la 
curette  tout  ce  qui  peut  être  enlevé,  puis  nous  faisons  passer  un 
courant  d’une  solution  de  sublimé  à  1/1000,  et  badigeonnons  toute 
la  cavité  avec  la  glycérine  créosotée.  La  cavité  est  ensuite  tamponnée 
avec  un  drain  enveloppé  de  gaz  iodoformée,  et  la  malade  prend 
chaque  jour  1  gramme  de  quinine  en  2  cachets. 

Dès  le  soir,  la  température  descend  à  37°6,  mais  le  lendemain, 
4  avril  au  soir,  le  thermomètre  accuse  39°.  L’état  général  est  très 
mauvais,  la  soif  vive,  la  respiration  haletante. 

Le  5,  au  matin,  la  température  a  baissé  de  2  degrés,  nous  trouvons 
à  peine  37°.  La  malade  se  plaint  d’une  douleur  violente  dans  le 
côté  droit  de  l’abdomen  où  l’on  sent  une  bande  dure  constituée  par 
le  ligament  large  enflammé.  Nous  nettoyons  à  nouveau  la  cavité 
utérine,  enlevons  quelques  fragments  de  fibrome  sphacélé  et  asepti¬ 
sons  de  nouveau  l’utérus.  Malgré  cela,  la  courbe  se  relève,  et  le  7, 
au  matin,  le  thermomètre  se  fixe  à  39°. 

Il  n’y  a  pas  à  songer  à  une  intervention  radicale;  nous  continuons 
les  lavages,  mais  malgré  ce  que  nous  pouvons  faire,  la  malade 
meurt  le  il  avril.  Bien  entendu,  la  plaie  abdominale  n’a  jamais 
donné  lieu  à  la  moindre  remarque,  et  la  réunion  s’en  est  faite  par 
première  intention  sans  aucun  accident. 

Nous  ne  saurions  admettre  que  l’ablation  de  la  tumeur  fibro- 
sarcomateuse  de  l’ovaire  ait  été  la  cause  déterminante  du  sphacélé 
du  fibrome.  Du  reste,  les  douleurs  d’élimination  spontanée  ont 
commencé  le  soir  même,  ce  qui  nous  prouve  que  le  fibrome  était 
déjà  sphacélé  antérieurement.  Quand  à  la  cause  du  sphacélé,  elle 
nous  échappe  entièrement,  mais  il  s'agit  évidemment  là  d’une 
septicémie  à  forme  aiguë,  ce  qui  nous  démontre  la  rapidité  avec 
laquelle  la  mort  est  survenue,  malgré  les  soins  que  nous  avons  mis 
à  combattre  les  accidents  septiques. 

Observation  N°  17  (Nicoll,  in  New-York  Med.  Journal ,  1882, 

p.  178). 

Fibrome  sous-muqueux  gangrené.  —  Morcellement.  —  Mort. 

43  ans,  une  fausse  couche,  2  enfants,  le  dernier  il  y  a  18  ans. 
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Bien  réglée  jusqu’à  il  y  a  deux  ans.  Depuis,  règles  viennent  tous 
les  trois  mois. 

Actuellement  volumineuse  tumeur  remplissant  le  vagin  et 
l’utérus  jusqu'au  niveau  d’ombilic.  En  plus,  autre  masse  à  gauche 
de  l’utérus,  mobile  et  semblant  un  fibrome  sous-péritonéal  pédi- 
culé.  Les  pertes  continuent. 

Le  4  avril  1881,  on  pratique  l'ablation  de  la  tumeur  par  morcel¬ 
lement.  Lavage  intra-utérin  à  l'acide  carbolique. 

Mort  le  5  avril,  septicémie. 

Autopsie.  —  Paroi  postérieure  du  vagin  sphacélée,  couverte 
d’une  membrane  grise. 

Cavité  utérine  :  13  centimètres,  tapissée  également  d’une  mem¬ 
brane  grise,  diphtéroïde  ;  sur  sa  paroi  postérieure,  cavité  purulente 
de  5  centimètres  de  diamètre,  pleine  de  débris  putréfiés  ;  en  ce 
point,  la  paroi  utérine  est  réduite  presque  à  la  séreuse  péritonéale. 

Les  deux  ovaires  kystiques. 

Examen  du  sang diminution  des  globules  rouges  et  augmen¬ 
tation  des  globules  blancs. 


Obrervation  N°  18  (Delestre,  Soc.  anat .,  18  mars  1898). 

Fibrome  sous-muqueux  gangrené.  —  Ablation  par  voie  vaginale. 

—  Mort. 

Malade,  49  ans.  Pas  d'autres  troubles  antérieurs  qu’un  écoulement 
de  liquide  roussâtre  entre  ses  règles,  n'a  de  fièvre  que  depuis  le 
14  mars. 

Entre  à  l’hôpital  avec  le  diagnostic  de  rétention  placentaire,  est 
déjà  dans  un  état  général  grave. 

Elle  a,  sortant  de  l’utérus,  une  masse  qui  fait  saillie  dans  le 
vagin,  qui  donne  au  toucher  la  sensation  d’un  placenta.  Mais  on 
constate  que  c’est  un  fibrome  putréfié. 

M.  Lejars  en  fait  l’ablation  par  la  voie  vaginale,  la  malade  n’étant 
pas  en  état  de  supporter  une  hystérectomie.  Elle  succombe  quelques 
heures  après  l’opération. 

A  V autopsie  on  trouve  en  plus  une  trompe  sphacélée  et  pleine 
de  pus  et  des  abcès  miliaires  dans  le  foie  et  les  reins. 
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Observation  N°  19  (Moreau  Alexis,  in  Soc.  anat.,  1850,  p.  364). 
Fibrome  gangrené  après  accouchement.  —  Morcellement. —  Mort. 

Primipare,  22  ans.  Accouchement  à  8  mois. 

Il  reste  une  tumeur  indéterminée  dans  l’utérus. 

La  fièvre  apparaît. 

Au  9e  jour,  rupture  d’une  poche  intra-utérine,  écoulement  de 
liquide  séro-sanguinolent,  on  croit  à  un  deuxième  foetus. 

Au  15e  jour,  on  trouve  au  toucher  une  tumeur  du  volume  d’une 
tête  de  foetus  à  terme  développée  dans  la  partie  latérale  gauche  de 
l’utérus. 

On  l’extrait  péniblement  en  plusieurs  fois,  masse  ramollie, 
putréfiée. 

La  malade  meurt  3  jours  après  l’extraction.  . 

Observation  n°  20  (Richelot,  in  Thèse  de  Gerdy,  Paris,  1901,  p.  96). 

Fibrome  sous-muqueux  gangrené.  —  Hystérectomie  vaginale.  — 

Mort. 

Mme  L .  .  . ,  60  ans,  a  commencé  à  perdre  du  sang  6  ou  7  ans  après 
sa  ménopause. 

A  été  traitée  pendant  18  mois  à  Niort  par  des  pansements  va¬ 
ginaux. 

Depuis  6  semaines,  fièvre,  malaises,  pertes  très  fétides  ;  diarrhée. 
Le  Dr  Duplouy,  de  Rochefort,  diagnostique  un  fibrome  et  conseille 
de  se  faire  opérer  à  Paris. 

Entre  dans  le  service  fin  septembre  1896.  Malade  très  cachec¬ 
tique,  teint  jaune,  blafard,  température  40°,  état  général  grave. 

A  l’examen,  gros  utérus,  col  normal,  écoulement  extrêmement 
fétide  ;  le  Dr  Richelot  pense  à  un  cancer  du  corps  utérin. 

On  recherche  la  cause  de  la  fièvre,  rien  aux  reins,  rien  aux  pou¬ 
mons  ;  elle  est  dans  le  foyer  septique  utérin.  Aussi,  malgré  le 
danger  d’opérer  en  pleine  septicémie,  la  seule  chance  de  guérison 
est  d’enlever  le  foyer  septique. 
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Le  3  octobre  1896.  —  Opération  :  Hystérectomie  vaginale.  Opéra¬ 
tion  très  laborieuse  (dure  deux  heures)  à  cause  du  volume  de 
l’utérus  et  des  précautions  à  prendre  pour  protéger  le  péritoine 
contre  le  contenu  horriblement  fétide  de  l’utérus.  Ce  n’est  pas  un 
cancer  du  corps  ;  c’est  un  fibrome  sous-muqueux  ramolli  et  putréfié. 

La  journée  se  passe  bien.  Le  lendemain,  température  37 °2,  bon 
pouls.  Va  bien  jusqu’à  2  heures  du  matin.  Tout  à  coup,  syncope  et 
mort  en  quelques  minutes. 

Pas  d’hémorragies,  probablement  syncope  par  myocardite  chez 
une  femme  très  infectée. 


Observation  n°  21  (in  Sem.  Gynecol 20  septembre  1898,  p.  297). 

Fibrome  interstitiel  nécrobiosè.  —  Hystérectomie  totale.  — 

Guérison . 

Mlle  D. ..  ,  âgée  de  41  ans,  de  Nancy,  atteinte  de  fibrome  utérin 
depuis  13  ans,  m’est  adressée  par  mon  excellent  collègue  et  ami,  le 
Dr  Rémy.  Cette  femme,  d’une  bonne  santé  habituelle,  n’avait  pié- 
senté  autrefois  comme  maladie  qu’une  crise  de  chorée  à  l’âge  de 
9  ans.  Réglée  à  12  ans,  elle  n’avait  observé  d’irrégularités  dans  la 
menstruation  que  depuis  deux  années.  Les  métrorragies  étaient  de¬ 
venues  fréquentes  et  abondantes.  Depuis  cinq  mois,  la  malade 
perdait  constamment  un  liquide  sanguinolent  dont  l'abondance  de¬ 
venait  inquiétante  à  chaque  époque  menstruelle. 

Mlle  D...,  depuis  quelque  temps,  était  tombée  dans  un  état 
d’anémie  extrême  et  présentait  des  accidents  d'œdème,  de  dyspnée 
et  d’épuisement  général  qui  causaient  des  craintes  sérieuses  à  son 
entourage.  Son  teint  jaune  paille  dénotait  une  misère  physiologique 
profonde,  et  les  débuts  d’une  cachexie  qui.  devait  rapidement 
aboutir  à  une  crise  fatale.  Je  décidai  d’intervenir  au  plus  tôt. 

Le  volume  du  ventre  n’était  pas  considérable.  La  tumeur  occu¬ 
pait  surtout  le  côté  droit  et  remontait  jusqu'à  peu  de  distance  de 
l’appendice  xiphoïde.  Sa  consistance  ferme,  sa  mobilité  relative  et 
son  aspect  régulier  indiquaient  une  masse  fibromateuse  unique.  Au 
toucher,  on  trouvait  un  col  petit,  dur,  et  au-dessus,  une  tumeur 
globuleuse  faisant  relief  dans  les  culs-de-sac  antérieur  et  postérieur. 

Il  s'agissait  d’une  tumeur  développée  aux  dépens  de  la  totalité  de 
l’utérus. 
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Les  organes  paraissaient  normaux.  Les  urines  n’étaient  point 
altérées.  On  notait  seulement  un  souffle  à  la  base  du  cœur. 

Opération.  —  Elle  fut  pratiquée  en  février  1898.  L’extirpation 
totale  de  l’utérus  fibromateux  fut  exécutée  suivant  mon  procédé- 
habituel  qui  n’est  autre  chose  qu’une  combinaison  de  la  méthode 
américaine  et  de  celle  de  Doyen.  Il  n’y  eut  aucune  complication 
dans  l’acte  opératoire.  Après  la  ligature  des  quatre  pédicules  vascu¬ 
laires,  la  collerette  péritonéale  fut  suturée  au  catgut  et  le  ventre 
fut  fermé  sans  drainage. 

Les  suites  de  l’opération  ne  furent  troublées  par  aucun  accident, 
et  la  malade  pouvait  rentrer  chez  elle  guérie  moins  d’un  mois  après 
l’intervention.  • 

Examen  de  la  pièce.  —  L’utérus  extirpé  avec  le  fibrome  présen¬ 
tait  une  forme  régulière  ovoïde  et  portant  symétriquement  les 
trompes  et  les  ovaires  extirpés  en  même  temps.  Cette  pièce  anatomo¬ 
pathologique  est  conservée  au  musée  de  la  Faculté.  Sur  une  section 
verticale  et  antéro-postérieure,  on  constatait  la  présence  d’une 
masse  unique  enchâssée  dans  le  muscle  utérin.  Cette  masse,  d’aspect 
brun  chocolat,  ne  ressemblait  en  rien  à  la  coupe  à  un  fibromyome 
ordinaire  et  cependant  elle  en  avait  la  forme  régulière,  les  rapports 
et  même  la  consistance.  Le  couteau  traversant  cette  tumeur, 
donnait  la  sensation  d’une  résistance  comparable  à  celle  que  donne 
un  fibrome  demi-dur.  A  l’œil  nu,  on  reconnaît  facilement  la 
disposition  caractéristique  des  fibres  qui,  par  places,  s’enchevêtraient 
en  un  réseau  inextricable  et  en  d’autres  points  se  repliaient  en 
traînées  parallèles  pour  constituer  des  noyaux  plus  distincts,  sortes 
de  tourbillonnements  bien  décrits  par  Cost.es.  A  n’en  pas  douter,  il 
s’agissait  d’un  fibromyome,  de  consistance  égale  en  tous  points, 
d’apparence  uniformément  brunâtre,  sans  parties  ramollies  et  sans 
œdème  interfasciculaire.  La  capsule  limitante  très  distincte, 
semblait  séparée  d’un  tissu  ambiant  par  un  léger  espace  celluleux, 
que  la  sonde  cannelée  parcourait  sans  effort  en  déclinant  quelques 
maigres  tractus  qui  constituaient  les  seuls  moyens  d’union  avec 
les  fibres  utérines. 

Vers  le  pôle  supérieur  de  l’utérus,  la  paroi  propre  de  l’organe 
avait  son  maximum  d’épaisseur,  environ  deux  centimètres  ;  cette 
lame  pariétale  allait  s’amincissant  vers  le  segment  inférieur  et 
postérieur  où  elle  ne  présentait  plus  qu’un  centimètre. 

Sur  la  coupe,  on  rencontrait  la  cavité  utérine  au  dessous  et  un 
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peu  en  avant  de  la  tumeur,  séparée  de  celle-ci  par  une  épaisseur  de 
tissu  de  4  à  5  millim.  environ.  Cette  cavité,  d'une  longueur  totale 
de  7  eentim.  5,  continuait  le  canal  cervical  en  se  recourbant  forte¬ 


ment  en  avant  ;  elle  était  assez  fortement  dilatée  en  largeur,  mais 
peu  augmentée  en  longueur.  La  muqueuse  paraissait  saine,  ce  qui 
explique  d’ailleurs  parfaitement,  si  l’on  songe  que  le  conduit  utéro- 
vaginal  était  toujours  resté  indemne  de  toute  contamination,  grâce 
à  la  présence  de  l’hymen  et  aux  soins  méticuleux  de  propreté  dont 
la  malade  avait  été  constamment  entourée. 


Observation  n°  22  (A.  Martin,  in  Normandie  Médicale ,  1898,  p.  371). 

Fibrome  sous-péritonéal  gangrené.  —  Hystérectomie  totale.  —  Gué¬ 
rison  . 

Malade  de  48  ans. 

Souffre  depuis  deux  ans. 

Le  15  mai  1898,  ressent  des  douleurs  très  vives  du  côté  gauche 
et  dans  les  reins. 

Le  30  mai,  nouvelle  crise  douloureuse,  pertes  continuelles,  rouges 
foncées,  épaisses,  d’odeur  fétide,  comparables  à  du  foie  écrasé.  — 
L'utérus  mesure  13  centimètres. 

Opération.  —  Le  16  juin  1898,  hystérectomie  abdominale  totale. 

Des  4  premiers  jours  après  l’opération,  fièvre  et  accidents 
septiques,  dus  sans  doute  à  une  erreur  pendant  l’opération  :  on  a 
ouvert  la  cavité  utérine  au  lieu  du  cul-de-sac  postérieur. 

Guérison  complète  23  jours  après  l’opération.. 

Examen  de  la  tumeur.  —  1  kilo  730,  lobe  saillant  à  gauche  :  à  la 
coupe  nombreuses  cavités  kystiques,  géodes,  presque  sous-périto- 
néales,  renfermant  un  liquide  louche,  purulent,  avec  débris  déli¬ 
quescents. 

A  droite,  la  tumeur  est  restée  dure,  mais  tout  le  reste  est  en 
voie  de  ramollissement. 


Observation  n°  23  (Depla,  in  Presse  Médicale  belge,  23  lévrier  1896). 

Fibrome  interstitiel  gangrené.  —  Hystérectomie  sus-vaginale.  — 

Mort. 

Malade  âgée  de  37  ans,  vierge,  atteinte  d’un  volumineux  fibrome 
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utérin  qui  provoquait  d’abondantes  hémorragies  précédées  et 
suivies  de  pertes  fétides. 

Opération.  —  Au  moment  de  l’opération,  la  malade  gardait  le  lit 
depuis  plusieurs  semaines,  elle  était  très  affaiblie,  fièvre  tous  les 
soirs  et  pouls  à  140. 

Hystérectomie  abdominale  en  novembre  1895  avec  enfouissement 
intra-péritonéal  du  pédicule. 

Au  moment  de  la  section  du  col  utérin,  il  s’écoula  un  peu  de 
liquide  purulent  fétide  de  la  cavité  cervicale. 

Après  l’opération,  la  fièvre  persista  ;  le  6e  jour,  il  se  forma  un 
volumineux  abcès  fétide  entre  la  peau  et  l’aponévrose  de  la  paroi 
abdominale. 

Une  autre  collection  purulente  de  même  nature  enveloppant  le 
pédicule  utérin  fut  ouverte,  lavée  et  drainée  par  la  voie  vaginale. 

La  malade  succombe  sans  présenter  aucun  symptôme  de  périto¬ 
nite. 

Examen  de  la  tumeur.  —  La  tumeur,  qui  était  un  myome  putréfié 
et  suppuré  dans  toute  son  épaisseur,  fut  examinée  au  point  de  vue 
bactériologique. 

Des  cultures  sur  agar  et  sur  gélatine  donnèrent  le  colibacille  pur. 

Il  nous  paraît  évident  que  le  colibacille,  expulsé  avec  les  selles, 
est  arrivé  par  la  voie  vaginale  dans  la  cavité  utérine  et  jusqu’à  la 
tumeur. 


Observation  n°  24  (Résumée)  (Chadwick,  in  Boston  mèdic .  and 
Surg.  Journ .,  29  avril  1897,  p.  407). 

Fibrome  interstitiel  gangrené .  —  Hystérectomie  sus-vaginale.  — 

Mort. 


Le  16  décembre  1896,  je  fus  appelé  à  voir  une  malade  de  60  ans, 
veuve,  mère  de  plusieurs  enfants. 

Elle  avait  depuis  longtemps  un  fibrome  interstitiel  du  corps 
utérin,  fibrome  qui,  depuis  sa  ménopause,  ayait  graduellement  di¬ 
minué,  et  depuis  plusieurs  années  n’avait  donné  lieu  à  aucun  symp¬ 
tôme. 

En  août  1896,  elle  eut  de  grands  chagrins. 
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En  septembre,  après  une  longue  promenade,  elle  eut  un  grand 
frisson  qui  se  répéta  souvent  dans  les  4  mois  suivants  :  température 
allant  de  36° 5  à  39°  et  39° 8  ;  avec  cela,  nausées,  extrême  nervosité, 
amaigrissement  progressif  de  60  livres. 

A  aucun  moment,  elle  n’eut  de  signes  de  ramollissement  ou  de 
modification  du  côté  de  sa  tumeur,  on  supposa  que  sa  fièvre  était 
due  à  la  malaria  qui  régnait  dans  le  pays. 

Vers  le  6  décembre  le  pus  commença  à  couler  par  l’orifice  utérin. 

Le  16  décembre,  examen  par  le  Dr  Chadwick,  abdomen  rempli 
par  une  masse  arrondie  et  dure,  mobile,  aucunemeyit  douloureuse . 

Du  col  utérin  coulait  un  liquide  purulent  sans  odeur.  —  L’exa¬ 
men  bactériologique  fait  par  le  Dr  Mallory  montre  que  ce  pus  con¬ 
tient  du  streptocoque,  mais  pas  d’écoulement  de  débris  sphacélés. 

On  fit  des  injections  intra-utérines  de  permanganate  qui  n’eurent 
aucun  résultat  ni  sur  l'écoulement  du  pus,  ni  sur  la  température 
qui  monta  à  38  et  39° 5. 

Opération.  —  Le  23  décembre,  hystérectomie  abdominale  supra- 
vaginale,  l’opération  fut  facile  sauf  que,  malgré  les  précautions 
prises,  un  peu  de  pus  coula  de  la  tumeur  dans  l’angle  inférieur  de 
la  plaie  abdominale. 

Pas  de  perte  de  sang,  péritoine  suturé  au-dessus  du  moignon 
vaginal. 

Température  tomba  de  1  à  2  degrés. 

La  partie  supérieure  de  la  plaie  abdominale  se  réunit  par  pre¬ 
mière  intention,  la  partie  inférieure  de  la  plaie  se  cicatrisa  par 
bourgeonnement  après  suppuration  légère. 

Mais  le  moignon  vaginal  suppura,  et  le  pus  commença  à  couler  le 
10  janvier  par  l'orifice  utérin.  Comme  cet  orifice  ne  sembla  pas 
drainersuffisamment  l’écoulement  purulent,  on  lit  une  incision  au 
niveau  du  cul-de-sac  de  Douglas  et  on  lava  la  cavité. 

Les  suites  furent  bonnes  comme  état  local,  la  plaie  abdominale 
fut  cicatrisée. 

Le  pus  cessa  de  couler  par  le  vagin  mais  l’état  général  s’aggrava, 
infection  générale,  fièvre,  albuminurie  et  pyonéphrose. 

Mort  au  milieu  de  février. 

Examen  de  la  tumeur.  —  La  tumeur  pesait  2  kilogrammes  1/2. 

La  tumeur  enlevée  présentait  une  masse  sphérique  de  16  centi¬ 
mètres  de  diamètre,  composée  des  trompes  et  des  ovaires,  de  l’uté¬ 
rus  et  d’un  fibrome  située  dans  sa  paroi  antérieure. 
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Les  ovaires  sont  petits  et  fibreux,  les  trompes  normales. 

La  cavité  utérine  est  très  dilatée,  sur  la  paroi  antérieure  de  la 
muqueuse  utérine  est  un  petit  orifice  d’où  s’écoule  du  pus,  une 
sonde  cannelée  y  pénètre  à  2  centimètres. 

Une  section  de  l’utérus  montre  dans  sa  paroi  antérieure  une 
tumeur  sphérique  avec  une  surface  régulière  blanc-grisâtre. 

Dispersées  ça  et  là  sont  des  plaques  petites,  irrégulières,  opaques, 
jaunes  et  de  petites  cavités  pleines  d’un  pus  épais. 

Dans  la  partie  antérieure  de  la  tumeur  était  une  cavité  contenant 
une  masse  irrégulière,  dense,  jaunâtre,  à  5  centimètres  de  l’orifice 
libre  dans  la  cavité  sauf  en  un  point  où  elle  est  restée  adhérente. 

Partant  de  cette  large  cavité,  de  nombreux  canaux  petits  et 
irréguliers  allaient  dans  toutes  les  directions,  surtout  sur  le  bord 
entre  la  tumeur  et  la  paroi  utérine  envahie. 

Plusieurs  de  ces  cavités  ou  sinus  contenaient  du  pus. 

C’était  donc  un  fibromyome  avec  nécrose  et  infection  secondaire 
par  le  streptocoque. 

Observation  n°  25  (Hartmann  et  Mignot  ,  in  Annales  de  gynécologie , 

juin  1896). 

Fibromes  interstitiels  gangrenés.  —  Hystérectomie  totale.  —  Mort. 

H.  M . ,  46  ans,  couturière,  entre  le  25  novembre  1895,  dans  le 

service  du  Professeur  Terrier,  à  l’hôpital  Bichat,  salle  Chassaignac. 

Réglée  à  14  ans  ;  règles  abondantes,  durant  5,  6  et  8  jours  :  pas 
de  métrorrhagies  entre  les  règles.  La  tumeur  qu’elle  porte  existe 
depuis  10  à  15  ans,  et  ne  s’est  développée  que  lentement  :  elle  n’en 
souffre  pas  et  ne  se  présente  à  l’hôpital  que  parce  qu’elle  a  de  la 
fièvre  depuis  une  huitaine  de  jours. 

La  tumeur  qui  affecte  tous  les  caractères  des  fibromes  utérins, 
s’étend,  dans  le  sens  transversal,  de  l’épine  iliaque  droite  à  la  crête 
iliaque  gauche  et  dans  le  sens  vertical,  de  l’excavation  au  niveau  de 
l’ombilic  ;  elle  est  dure,  lobulée,  mobile,  indolente. 

Au  toucher,  col  petit  de  nullipare;  au-dessus  du  vagin,  le  col 
s’évase  pour  se  continuer  avec  la  tumeur  :  aucun  empâtement, 
aucune  douleur  au  niveau  des  culs-de-sac. 

Traces  d’albumine.  Température  entre  58  et  39°  avec  oscillations. 
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Rien  au  cœur  ni  aux  poumons. 

Opération.  —  Le  diagnostic  porté  est  fibrome  utérin  enflammé. 
M.  Terrier  pratique  l’hystérectomie  abdominale  totale  le  30  novembre. 
Opération  facile  ;  pas  d’adhérences. 

La  malade  meurt  dans  la  soirée  sans  vomissements.  Température 
37°6,  pouls  92. 

On  ne  trouve  rien  à  V autopsie. 

Examen  de  la  pièce.  —  La  tumeur  pèse  2  kilogrammes  :  elle 
forme  une  masse  arrondie,  mais  irrégulièrement  bosselée.  Quatre 
ou  cinq  petits  fibromes  pédiculés,  gros  comme  de  petites  noisettes 
sont  appendus  à  sa  face  postérieure.  Enfin  une  tumeur  du  volume 
d’un  gros  œuf,  plus  molle  que  les  autres,  est  appliquée  au  milieu  de 
sa  face  supérieure. 

La  trompe  gauche,  coupée  au  ras  de  la  tumeur,  s’enfonce  immé¬ 
diatement  dans  la  profondeur;  la  trompe  droite,  au  contraire, 
volumineuse,  contourne  la  tumeur  en  arrière  par  un  trajet  sous- 
péritonéal  sur  une  longueur  de  6  centimètres  ;  des  deux  côtés,  les 
annexes  sont  saines  ;  l’utérus  a  d’ailleurs  une  surface  partout  lisse 
et  indemne  d’adhérences. 

La  tumeur  est  fendue  par  une  incision  longitudinale  antérieure  : 
on  voit  alors  qu’elle  est  constituée  par  6  ou  7  fibromes  dont  le  plus 
inférieur  a  repoussé  la  cavité  utérine  à  droite  ;  cette  cavité  est 
dilatée,  très  allongée  et  déformée  :  elle  se  recourbe  à  gauche  au- 
dessus  du  fibrome,  l’encadrant  en  croissant.  Sa  muqueuse  semble 
saine  à  l’œil  nu  ;  elle  est  lisse,  à  peine  rosée  ;  il  n’y  a  nulle  trace  de 
pus  ou  de  muco-pus  à  sa  surface. 

Les  fibromes,  sauf  un  petit,  du  volume  d’une  noisette,  sont  tous 
altérés  mais  à  des  degrés  très  divers  ;  certains  d’entre  eux  sont 
fermes,  blancs  à  la  coupe,  simplement  entourés  d’une  atmosphère 
celluleuse  qui  a  pris  une  teinte  verdâtre,  analogue  à  celle  du  tissu 
cellulaire  des  cadavres  en  putréfaction  ;  ces  lésions  de  décompo¬ 
sition  putride  s’enfoncent  avec  des  prolongements  de  la  capsule 
entre  les  lobules  du  fibrome. 

D’autres  présentent  des  lésions  plus  avancées  et  sont  séparés  du 
tissu  utérin  par  une  nappe  de  pus  grumeleux.  Un,  enfin,  est 
presque  complètement  détruit  et  transformé  en  une  cavité  putri- 
lagineuse,  quelques  vestiges  du  fibrome  restant  seuls  adhérents  à 
la  coque  utérine  qui  l’entoure.  Partout  le  tissu  utérin  séparant  les 

() 
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fibromes  semble  sain  ;  toutes  ces  parties  nécrosées  exhalent  à  la 
coupe  une  odeur  nauséabonde. 

Examen  microscopique.  —  Des  coupes  faites  sur  des  fragments 
de  tissu  provenant  de  la  partie  centrale  d’un  fibrome  dont  la  zone 
périphérique  n’a  été  que  peu  atteinte  par  la  suppuration,  ne 
montrent  rien  d’anormal  ;  aucune  infiltration  embryonnaire  ;  colo¬ 
ration  normale  des  noyaux  et  du  protoplasma. 

Au  contraire,  des  coupes  provenant  d’un  fibrome  très  putréfié, 
complètement  vert  et  baignant  dans  une  mare  purulente,  montrent 
très  nettement  au  centre  une  absence  plus  ou  moins  complète  de 
coloration  des  noyaux  par  l’hématoïne,  de  même,  le  protoplasma 
se  colore  . mal  par  le  carmin  et  les  fibres  gonflées  ont  des  teintes 
indécises.  Dans  les  couches  superficielles,  on  retrouve  encore 
quelques  fibres  normales  à  noyau  bien  coloré  ;  mais  nulle  part, 
sauf  dans  la  zone  tout  à  fait  périphérique  du  fibrome,  on  ne  trouve 
d’infiltration  embryonnaire  ;  en  somme,  il  s’agit,  non  de  lésions 
inflammatoires,  mais  de  lésions  de  nécrose,  complètes  au  centre, 
incomplètes  à  la  périphérie. 

Du  côté  de  la  muqueuse  utérine,  au  contraire,  et  dans  la  zone 
intermédiaire  entre  les  fibromes  et  la  muqueuse,  on  trouve  des 
lésions  inflammatoires  très  accentuées,  bien  que  la  muqueuse  parut 
saine  à  l’œil  nu. 

L’épithélium  de  la  muqueuse,  dans  les  points  où  il  est  conservé, 
présente  des  cellules  plus  aplaties  qu’elles  ne  le  sont  normalement  ; 
leur  protaplasma  semble  trouble.  Le  contraste  est  surtout  frappant 
quand  on  les  compare  aux  cellules  de  revêtement  glandulaires, 
qui,  hautes  et  claires,  semblent  absolument  saines. 

La  couche  sous-jacente  de  l’épithélium  est  enflammée  ;  les  leu¬ 
cocytes  y  sont  très  nombreux  mais  irrégulièrement  disséminés  par¬ 
tout  ;  cette  infiltration  embryonnaire  cesse  presque  complètement 
dans  la  partie  moyenne  de  la  muqueuse,  et  l’on  n’en  voit  plus  au¬ 
cune  trace  autour  des  glandes. 

Plus  profondément,  elle  reparaît  très  accentuée  ;  mais  les  leuco¬ 
cytes  sont  moins  irrégulièrement  semés  :  ils  forment,  en  certains 
points,  des  petis  amas  de  forme  tantôt  arrondie,  tantôt  allongée. 
Au  voisinage  de  ces  amas  de  leucocytes,  on  trouve  presque  tou¬ 
jours  des  vaisseaux  sanguins  remplis  de  globules  rouges  auxquels 
sont  mêlés  de  très  nombreux  globules  blancs. 

Dans  la  zone  directement  en  contact  avec  le  fibrome,  on  trouve, 
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au  milieu  de  tissu  fibreux  plus  ou  moins  espacés,  de  véritables 
lacs  de  leucocytes,  de  petites  nappes  purulentes. 

Les  parties  périphériques  du  fibrome  sont  légèrement  infiltrées 
de  cellules  rondes;  nous  avons  dit  plus  haut  ce  qu’étaient  les  parties 
profondes. 

En  somme  ces  coupes  montrent  : 

1°  Une  infiltration  embryonnaire  sous-épithéliale  avec  intégrité 
des  culs-de-sac  glandulaires  ; 

2°  Une  lymphangite  profonde  du  réseau  sous-muqueux  ; 

3°  Une  suppuration  diffuse  de  l’atmosphère  celluleuse  du 
fibrome  ; 

4°  Des  lésions  de  nécrose  du  tissu  fibreux,  lésions  qui  paraissent 
débuter  par  le  centre  du  fibrome. 

A  l’examen  direct  du  pus,  on  trouve,  au  milieu  de  leucocytes 
nombreux,  une  grande  abondance  de  bacilles  courts,  volumineux , 
souvent  réunis  deux  à  deux  par  leurs  extrémités  ;  ce  bacille  se  colore 
bien  par  toutes  les  couleurs  d’aniline  mais  se  décolore  avec  la  plus 
extrême  facilité. 

En  culture  aérobie,  il  ne  pousse  rien. 

En  culture  anaérobie,  il  donne  dans  la  gélatine,  tout  le  long 
de  la  piqûre,  une  strie  blanche  de  laquelle  se  détachent  de  petites 
arborescences  cristallines  semblables  à  du  givre  ;  cette  culture 
apparaît  en  24  heures  et  se  liquéfie  par  la  gélatine. 

Le  bouillon  se  trouble  rapidement  et  exhale  la  même  odeur 
fétide  que  la  tumeur. 

L’agar,  à  l’étuve  à  37°,  ne  donne  qu'une  culture  très  pauvre,  une 
strie  blanche  au  2e  ou  3e  jour. 

Pas  d’inoculation  aux  animaux. 


Observation  n°  26  (Lasnier,  Thèse  de  Bordeaux,  1898). 

Fibrome  interstitiel  gangrené.  —  Hystérectomie  sus-vaginale.  — 

Mort. 


M...,  Marie-Louise,  58  ans. 

Antécédent s.  —  Réglée  à  13  ans,  règles  régulières,  pas  doulou¬ 
reuses,  durant  5  à  6  jours  ;  pertes  blanches  dans  l’intervalle. 

Ni  mariage,  ni  grossesse. 
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Il  y  a  10  ans,  extraction  d’un  polype  utérin  par  le  Pr  Démons  : 
suites  longues  ;  la  malade  a  une  phlébite  de  la  jambe  gauche  et  est 
restée  3  mois  au  lit. 

Ménopause  il  y  a  3  ans. 

En  juin  1897,  métrorrhagie  abondante,  durant  10  jours  :  état 
général  grave. 

Le  20  juillet  1897,  une  métrorrhagie  plus  grave  encore. 

Malade  exsangue. 

Le  Dr  Debidat  fait  4  séances  d’électrisation. 

Les  hémorrhagies  rétrocèdent  ;  pertes  fluides  jaunes,  rougeâtres. 

Depuis  3  semaines  les  pertes  sont  devenues  fétides  et  sanieuses. 

État  actuel .  —  18  décembre  1897.  —  Sous  l’influence  de  ces 
diverses  tares  organiques,  la  déchéance  de  l’état  général  s’est 
accentuée,  la  malade  a  beaucoup  maigri,  l’alimentation  est  devenue 
précaire,  l’estomac  très  intolérant. 

Douleurs  dans  le  bas-ventre  avec  de  nombreuses  irradiations. 
Diarrhée  depuis  6  jours. 

Examen  'physique .  —  A  la  suite  de  Télectrolyse,  grosse  perte 
de  pus  durant  3  ou  4  jours,  puis  apparition  d’une  grosse  masse 
inflammatoire  en  avant  de  l’utérus  et  phénomènes  péritonéaux. 

A  la  vulve,  vaste  értyhème  propagé  aux  cuisses  et  dûaux  pertes 
purulentes  abondantes. 

La  palpation  du  ventre  est  douloureuse,  la  pression  un  peu  au- 
dessous  et  à  gauche  de  l’ombilic  fait  couler  du  pus  par  la  vulve. 

Ventre  dur,  empâté,  pas  de  matité. 

Au  toucher,  on  sent  le  col  très  en  arrière,  mou,  entr’ouvert;  à  la 
partie  antérieure  de  l’utérus,  on  sent  une  grosse  masse  inflamma¬ 
toire. 

Au  spéculum,  col  peu  saillant  ;  ectropion  et  légères  ulcérations 
des  lèvres  du  col  ;  la  pression  de  l’abdomen  fait  sourdre  du  pus 
par  l’orifice  cervical. 

L’hystéromètre  donne  83  millimètres  de  cavité  utérine. 

Le  2!  décembre,  lavage  intra-utérin,  crayon  de  sublimé. 

23.  —  Lavage,  quelques  pertes  de  sang. 

27.  —  Lavage,  on  met  un  drain  dans  l'utérus. 

2  janvier.  —  On  trouve  un  gramme  d’albumine  dans  les  urines, 
œdème  des  jambes,  bruit  de  galop,  on  met  la  malade  au  régime 
lacté  absolu. 

6  janvier.  —  L’albumine  a  disparu.  Lavage  intra-utérin  tous  les 
deux  jours. 
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1()  janvier.  —  A  la  palpation,  on  sent  une  masse  limitée  dans  la 
tosse  iliaque  gauche  et  en  avant  avec  une  portion  très  dure,  venant 
presque  faire  saillie  sous  la  peau. 

Jusqu’au  25  janvier,  alternative  d’hémorrhagies  peu  considé¬ 
rables  et  de  débâcles  purulentes  fétides. 

La  masse  dont  il  est  question  paraît  limitée,  arrondie  et  presque 
fluctuante  ;  peut-être  est -ce  un  abcès  pelvien. 

Opération.  —  On  décide  une  laparotomie  pratiquée  le  16  février 
par  le  Pr  Boursier.  On  tombe  sur  une  masse  du  volume  d’une  tête 
de  fœtus  à  terme,  de  consistance  pseudo-fluctuante  et  qu’on  recon¬ 
naît  être  un  fibrome. 

1)  Décortication  partielle  ;  destruction  des  adhérences  nom¬ 
breuses  sur  l’intestin  avec  la  paroi  postérieure  du  cavum  où  se  loge 
la  tumeur. 

2)  Séparation  des  ligaments  larges  ;  leur  section  entre  2  pinces  ; 
ligature. 

A  gauche  on  trouve  une  portion  spongieuse  remplie  de  pus. 

Extraction  de  la  tumeur  hors  de  l’abdomen  avec  le  tire-bouchon 
de  Doyen  qui  s'enfonce  dans  un  tissu  friable  et  purulent  :  ligature 
du  pédicule  au  caoutchouc. 

3)  Section  du  pédicule  ;  la  section  passe  à  deux  travers  de  doigt 
au-dessus  du  vagin. 

Pendant  ces  diverses  opérations,  un  peu  de  pus  a  coulé  dans  le 
péritoine  ;  de  plus,  il  s’est  fait  dans  la  cavité  occupée  parla  tumeur 
une  hémorrhagie  veineuse  en  nappe  assez  abondante;  hémostase  ; 
lavage  péritonéal.  Drainage. 

La  malade  est  dans  un  état  syncopal,  meurt  20  heures  après 
l’opération  sans  signes  particuliers. 

Autopsie.  —  Description  de  la  pièce.  —  La  tumeur  enlevée  est 
un  fibrome  ramolli,  fongueux,  creusé  de  cavités  anfractueuses, 
remplies  de  pus  et  de  débris  sphacélés  ;  la  cavité  centrale  est  vaste  ; 
on  y  trouve  des  caillots  et  du  pus.  La  surface  assez  lisse  porte  la 
trace  des  adhérences  et  présente  une  bosselure  qui  correspond  au 
point  induré  qu’on  percevait  à  la  palpation.  En  somme,  fibrome 
sphacélé,  suppuré. 

Autopsie  proprement  dite.—  Ventre  non  ballonné  ;  pas  d’hémor¬ 
rhagie  externe. 

Pas  trace  de  péritonite  ni  d’hémorrhagie  interne. 

Vessie  saine. 
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Le  moignon  utérin  est  en  bon  état  :  sur  ses  côtés  on  trouve  deux 
pyo-salpynx,  celui  de  droite  peu  volumineux,  celui  de  gauche  du 
volume  du  poing. 

Foie  gras,  vésicule  biliaire  bourrée  de  calculs. 


Observations  nos  27  et  28  (Edebohls,  in  Amer .  Journal  of  obstetrics , 

1891,  p.  620). 

Fibromes  interstitiels  gangrenés  par  galvanopuncture.  —  Hysté¬ 
rectomie  totale.  —  Mort  dans  les  deux  cas. 

ier  cas.  —  Malade  âgée  de  30  ans,  célibataire,  bien  réglée  jus¬ 
qu’en  décembre  1889. 

En  mai  1889,  douleurs  dans  le  côté  droit  de  l’abdomen  pendant 
six  semaines. 

En  janvier  1890,  métrorrhagies  durant  cinq  semaines.  On  trouve 
une  tumeur  utérine  remontant  jusqu’à  l’ombilic. 

On  essaie  le  traitement  électrique  :  du  15  février  au  21  mai  on 
fait  21  applications  de  courant  galvanique  avec  toutes  les  précau¬ 
tions  antiseptiques  ordinaires  ;  après  5  ou  6  applications  les  hémor¬ 
rhagies  cessèrent  ;  après  quelques  autres  les  douleurs  disparurent.  A 
la  fin  du  traitement  électrique  la  tumeur  avait  diminué  de  moitié. 

10  jours  après,  phénomènes  de  pelvi-péritonite. 

Cul-de-sac  de  Douglas,  distendu  et  douloureux. 

Pouls  130.  Température  39°2.  Phénomènes  généraux  graves. 
Puis  tout  s’amende  au  bout  de  15  jours. 

8  jours  après,  nouvelle  crise,  38°  ;  écoulement  fétide  par  le 
vagin. 

On  fait  un  curettage  et  injection  intra-utérine.  Malgré  cela,  phé¬ 
nomènes  de  septicémie  s’accentuent.  On  décide  l’hystérectomie 
abdominale  le  17  juillet  1890. 

On  fait  d’abord  un  lavage  intra-utérin  ;  on  met  une  mèche  dans 
Tutérus,  on  ferme  le  col. 

On  lave  le  vagin. 

Puis  on  pratique  l’hystérectomie  abdominale  totale.  On  trouve 
quelques  adhérences,  trace  de  péritonite  ancienne.  L’opération 
dure  deux  heures.  La  malade  ne  sort  pas  du  shock  opératoire  et 
meurt  14  heures  après. 


t 


87 


Examen  de  la  tumeur.  —  L’utérus  a  une  cavité  de  12  centi¬ 
mètres  ;  il  contient  dans  ses  parois  deux  fibromes  interstitiels  entiè¬ 
rement  gangrenés  et  suppurés  ;  ils  occupent  la  paroi  antérieure  de 
l’utérus  épaissie  ;  le  tissu  utérin  au  voisinage  est  infiltré  de  pus. 
La  muqueuse  utérine  au  contact  de  la  tumeur  est  d’aspect  diphté- 
roïde. 

2t  cas.  —  Malade  ayant  un  fibrome  atteignant  deux  travers  de 
doigt  au-dessous  de  l’ombilic.  Traitée  pendant  deux  mois  par  l’élec¬ 
tricité. 

On  décide  l’hystérectomie  qu’on  ne  pratique  qu’un  mois  après 
l’entrée  de  la  malade  à  l’hôpital,  quand  on  l’a  guérie' de  sa  morphi¬ 
nomanie. 

Opération.  —  Le  13  juin  1890,  hystérectomie  abdominale  totale. 
La  malade  meurt  le  lendemain. 

On  trouve  un  fibrome  nécrosé  et  suppuré  de  l’utérus. 

Dans  ces  deux  cas,  le  Dr  Edelbols  croit  que  la  nécrose  est  duc  à 
l’électricité  qui,  produisant  des  contractions  des  fibres  hypertro¬ 
phiées  des  fibromes,  y  détermine  une  gène  circulatoire  amenant  la 
nécrose,  et  plus  tard  la  suppuration. 

Observation  n°  29  éOrthmann,  in  Centralbl.  fur  Gynec .,  1886,  vol. 

XY,  n°  45,  p.  735). 

Fibrome  g  au  y  rené  ouvert  dans  le  'péritoine.  —  Hystérectomie 

abdominale.  — -  Mort. 

42  ans,  réglée  à  18  ans,  mariée  depuis  3  ans. 

Dans  ces  dernières  semaines,  douleurs  dans  le  ventre  et  lièvre, 
vomissements. 

Douleur  à  la  miction  et  à  la  défécation. 

Utérus  gros  comme  une  tête  de  fœtus  à  terme,  rétrofléchi  et  fixé. 
Canal  cervical  ouvert,  on  y  sent  une  masse  molle,  nécrosée, 
purulente. 

Laparotomie.  —  Péritonite  généralisée,  il  s’écoule  du  pus  épais 
et  fétide  dans  la  cavité  péritonéale.  En  ce  point  le  fibrome  qui  siège 
dans  la  cavité  utérine  a  perloré  la  paroi  de  la  matrice. 

On  enlève  l’utérus  et  les  annexes  droites.  Mort  le  4e  jour. 

C’était  un  myome  de  6  à  8  centimètres  de  diamètre  ;  la  perforation 

V 

siégeait  au  niveau  du  fond  de  l’utérus. 
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Observation  n°  30  (Nicholson  et  Evans,  in  British  Médic .  journal , 

2  février  1895,  p.  250). 

Fibrome  interstitiel  gangrené ,  ouvert  dans  le  'péritoine .  —  Hysté¬ 
rectomie  sus-vaginale.  —  Mort. 


G....,  H....  31  ans,  veuve,  mère  de  plusieurs  enfants,  admise  à 
l'hôpital  le  3  janvier  1895. 

Depuis  4  ans,  après  la  naissance  de  son  dernier  enfant,  elle  eut 
une  fistule  vésico-vaginale  et  des  phénomènes  de  pelvi-péritonite. 

Il  y  a  un  mois,  pendant  une  semaine,  fortes  douleurs  abdominales, 
vomissements.  Puis  tout  se  calma  pendant  quelques  jours. 

Les  phénomènes  reparurent  il  y  a  3  jours  et  ne  cessèrent  pas 
jusqu’à  son  entrée  à  l’hôpital. 

État  à  son  entrée.  —  Température  38°,  pouls  très  rapide.  Langue 
saburrale,  tympanisme  abdominal,  vomissements. 

Utérus  fixé. 

Diagnostié.  —  Péritonite  aiguë  dépendant  de  quelques  lésions 
pelviennes. 

Laparotomie.  —  Anses  d’intestingrêledistendues, congestionnées  ; 
les  intervalles  occupés  par  des  caillots  noirâtres,  d'odeur  putride 
non  fécale. 

En  écartant  les  caillots,  on  introduit  la  main  gauche  dans  le  petit 
bassin,  et  on  sent  l’utérus  avec  une  tumeur  ramollie,  attachée  au 
côté  gauche  du  fond.  Le  ligament  large  gauche  était  aussi  épaissi. 
A  première  vue,  on  pense  à  une  grossesse  tubaire  ;  mais  en  regardant 
de  plus  près,  on  voit  qu’un  fibrome  intrapariétal  est  la  source  de 
l'hémorrhagie. 

On  fait  l’hystérectomie  avec  pédicule  extrapéritonéal  ;  on  lave  le 
péritoine  et  on  draine.  La  malade  meurt  2  heures  après. 

Autopsie.  —  Abdomen  très  distendu.  Intestin  agglutiné  par 
fausses  membranes.  Un  petit  caillot  dans  la  fosse  iliaque  gauche 
et  un  peu  de  sang  liquide  dans  le  petit  bassin. 

L’examen  de  la  pièce  montre  un  fibrome  intrapariétal  du  volume 
d’une  noix,  nécrosé,  suppuré  et  rompu  dans  le  péritoine. 
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Observation  n°  31  (Cullingworth,  in  rTransact.  of  obstetr.  Society , 

1894,  p.  268). 


Fibrome  interstitiel  gangrené .  —  Hystérectomie  sus-vaginale.  — 

Mort. 


61  ans,  ménopause  à  50  ans.  Pas  de  pertes  depuis. 

Tumeur  abdominale  du  volume  d’un  utérus  gravide  à  terme.  A 
grossi  surtout  depuis  décembre  1893.  Gêne  de  la  miction. 

Affaiblissement,  fièvre  et  vomissements  persistants  depuis  3 
semaines. 

Hystérectomie  abdominale  sus- vaginale. 

La  malade  va  bien  pendant  2  jours,  puis  les  phénomènes  de 
septicémie  reparaissent  et  elle  meurt  le  5e  jour. 

Autopsie.  —  On  trouve  3  à  4  onces  de  sang  septique  dans  le 
moignon. 

Examen  de  la  tumeur.  —  Poids  12  kilogrammes. 

Odeur  de  poisson  pourri.  Couleur  gris  jaunâtre  ;  à  son  intérieur, 
large  cavité  irrégulière  contenant  un  liquide  d’odeur  infecte 
mélangé  à  du  tissu  nécrosé. 


Observation  N°  32  (Gatti  in  Policlinico  borna,  1895,  11,  Ghir., 

p.  324). 

Fibrome  sous-péritonéal  gangrené  après  un  avortement .  —  Hysté¬ 
rectomie  totale.  —  Guérison. 


Malade  âgée  de  35  ans,  entre  à  l’hôpital  de  Turin  le  23  février  1894. 

Elle  a  toujours  été  d’une  constitution  délicate.  Réglée  à  15  ans. 
A  17  ans,  fièvres  intermittentes.  Depuis  2  ans,  les  règles  viennent 
irrégulièrement,  tantôt  tous  les  25,  tantôt  tous  les  15  jours  et  durent 
de  7  à  8  jours.  Pertes  blanches.  Constipation  habituelle. 

Depuis  2  ans  aussi,  la  malade  commence  à  remarquer  dans  la 
région  sus-pubienne  et  plutôt  du  côté  gauche,  le  développement 
d’une  tumeur  dure,  du  volume  d’une  grosse  pomme  ;  elle  ressent, 
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surtout  aux  époques  menstruelles,  des  douleurs  dans  la  région 
lombaire. 

Le  10  janvier  1894,  après  un  intervalle  menstruel  de  25  jours, 
commence  tout  à  coup  une  hémorrhagie  considérable  qui  va 
continuer,  avec  des  accalmies  et  des  recrudescences,  jusqu’à  la  fin 
de  février. 

Pendant  tout  ce  temps,  la  malade  est  triste,  affaiblie,  sujette  à 
de  fréquents  évanouissements,  ne  peut  plus  vaquer  à  ses  affaires 
et  a  souvent  de  la  fièvre. 

Dans  la  soirée  du  22  février,  les  pertes  deviennent  plus  abon¬ 
dantes  avec  expulsion  de  gros  caillots  noirâtres. 

Le  lendemain  matin  on  transporte  la  malade  très  affaiblie  à 
l’hôpital,  les  pertes  s’arrêtent  spontanément. 

Examen  de  la  malade. —  A  la  palpation  abdominale,  on  constate 
une  tumeur  arrivant-  à  Pombilic,  globuleuse,  de  surface  lisse,  de 
consistance  plutôt  molle. 

A  l’exploration  vaginale,  on  sent  une  tumeur  dépendant  de 
l’utérus  et  un  col  mou,  assez  dilaté  pour  livrer  passage  à  deux 
doigts.  On  pense  à  une  fausse  couche  ;  la  malade  accuse,  en  effet, 
depuis  quelques  mois,  des  nausées,  des  vomissements,  des  éblouis- 
ments,  des  modifications  du  côté  des  seins. 

On  porte  alors  le  diagnostic  d’endométrite  déciduaîe  suivant  un 
avortement  dans  un  utérus  atteint  de  fibrome. 

Le  22  février  1894,  on  fait  un  curettage  qui  ramène  des  débris 
divers  que  le  microscope  montre  être  des  villosités  choriales,  du 
tissu  glandulaire  et  des  cellules  du  pus. 

Malgré  le  curettage,  la  température  qui  oscillait  entre  39°  et40°5, 
descend  d’abord  à  38°5,  mais  reste  les  jours  suivants  à  38°6  le 
matin  et  39°  le  soir. 

En  présence  de  cette  fièvre  persistante,  de  la  persistance  aussi 
d’une  grosse  masse  utérine  et  d’un  écoulement  vaginal  muco-puru- 
lent,  on  se  décide  à  intervenir. 

Opération.  —  Le  professeur  Carie  pratique  l’hystérectomie  abdo¬ 
minale  totale  ;  il  trouve  une  masse  solide  irrégulièrement  ovalaire 
très  volumineuse  dépendant  de  l’utérus,  non  adhérente  aux  organes 
voisins. 

Après  l’opération,  la  température  descend  à  la  normale  et  s’y 
maintient.  La  malade  se  sent  de  suite  soulagée  et  elle  quitte  l’hôpital 
le  13  avril,  26  jours  après  l’opération. 
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Examen  de  la  tumeur.  —  La  tumeur  a  l'aspect  d’un  utérus  gravide 
de  7  mois,  elle  est  dure  dans  sa  partie  postéro-latérale  droite  ;  elle 
est  molle  et  fluctuante  dans  sa  partie  antéro  latérale  gauche. 

Le  museau  de  tanche  est  mou  et  dilaté,  sa  muqueuse  lisse.  La 
cavité  utérine,  située  sur  le  côté  droit  de  la  tumeur  est  allongée  et 
dilatée,  sa  surface  est  lisse  et  dure,  elle  présente  un  polype  attaché 
au  fond  et  deux  petits  fibromes  interstitiels. 

La  masse  néoplasique  est  développée  dans  la  partie  antéro-latérale 
gauche  de  l'utérus,  là  où  on  sent  la  fluctuation. 

Si  on  incise  au  point  ramolli  à  une  profondeur  de  2  centimètres, 
on  arrive  dans  une  cavité  sphérique,  du  diamètre  d’environ  12  cen¬ 
timètres  d’où  coule  un  pus  verdâtre,  très  fétide,  contenant  des 
débris  sphacélés. 

La  partie  postérieure  de  la  tumeur  a  l  'aspect  ordinaire  des  tumeurs 
fibreuses. 

Les  parois  de  l’abcès  ont  une  épaisseur  de  2  centimètres  en  avant, 
et  une  épaisseur  minimum  de  1  cent.  1/2  en  arrière,  le  séparant  de 
la  cavité  utérine. 

Annexes  droites  normales. 

Ovaire  gauche  kystique. 

Examen  histologique  et  bactériologique.  —  Les  cultures  du  pus 
donnent  un  seul  type  de  micro-organismes,  un  coccus  plutôt  petit, 
isolé  ou  en  groupes,  bien  coloré  par  le  Gram. 

Sur  bouillon  à  37°,  il  donne  au  bout  d’un  jour  un  trouble  diffus  ; 
le  jour  suivant  un  trouble  plus  intense  avec  dépôt  blanchâtre  et 
flocons  au  fond  du  tube. 

Sur  agar,  en  strie  à  37°,  il  montre  un  développement  rapide  de 
colonies  petites  et  rondes  en  amas,  qui  s'unissent  pour  former  une 
croûte  blanchâtre  diffuse. 

Sur  sérum,  mômes  colonies  un  peu  plus  grosses:  sur  gélatine,  par 
piqûre  profonde,  il  se  développe  des  colonies  petites,  transparentes, 
à  peine  distintes  les  unes  des  autres,  le  long  de  la  piqûre,  avec  un 
petit  globe  au  pôle  inférieur. 

De  plus,  au  bout  de  2  ou  3  jours,  commence  la  fusion  de  la 
gélatine. 

L’inoculation  assez  abondante  de  culture  sur  bouillon  sous  la 
peau  d’un  lapin,  sous  la  peau  et  dans  le  péritoine  d’un  cobaye  ne 
donne  aucun  résultat. 
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Nous  pouvons  conclure  qu’il  s  agit  du  staphylococcus  pyogenes 
albus. 

La  paroi  de  l'abcès  est  formée  d’une  membrane  pyogène  épaisse 
de  1  centimètre  ;  le  tissu  musculaire  situé  immédiatement  au-des¬ 
sous  est  infiltré  de  cellules  purulentes  et  en  voie  de  nécrose  et  de 
liquéfaction. 

La  trame  musculaire  qui  sépare  la  cavité  de  l’abcès  de  celle  de 
l’utérus  est  formée  de  tissu  musculaire  en  dégénérescence  nécro¬ 
tique,  riche  en  vaisseaux  artériels,  veineux  et  lymphatiques  ;  la 
lumière  de  ces  vaisseaux,  surtout  des  vaisseaux  sanguins,  est  sou¬ 
vent  oblitérée  par  une  substance  amorphe  décolorée,  par  des  cel¬ 
lules  de  pus  et  des  microcoques  longeant  la  paroi  du  vaisseau. 

La  paroi  de  la  cavité  utérine  est  dépourvue  d’épithélium,  ce  qui 
n’est  pas  étonnant,  la  malade  ayant  été  curettée.  On  en  trouve  des 
traces  dans  les  culs-de-sac  des  glandes  qui  persistent.  A  la  surface 
du  polype  se  trouvent  des  amas  de  cellules  purulentes  et  de  cocci 
libres  ou  contenus  dans  une  cellule  de  pus.  Le  tissu  conjonctif 
intra-glandulaire  est  en  proie  à  l’infiltration  purulente. 

Le  tissu  du  fibrome  en  un  point  éloigné  de  l’abcès  est  formé  de- 
faisceaux  de  fibres  musculaires  lisses  séparées  par  des  stries  de  tissu 
conjonctif. 

En  somme,  dans  ce  cas,  il  nous  semble  que  le  fibrome  a  inter¬ 
rompu  la  grossesse  et  produit  l’avortement;  d’autre  part,  la  gros¬ 
sesse  a  influencé  le  fibrome  en  déterminant,  le  ramollissement 
d’une  de  ses  parties  ;  enfin  l’avortement,  en  produisant  une  endo¬ 
métrite  septique  à  staphylocoques,  a  causé  par  propagation  vascu¬ 
laire  des  micro-organismes  au  point  ramolli  du  fibrome  la  suppu¬ 
ration  de  la  tumeur. 


Observation  n°  33  (Résumée)  (Gatti,  in  Policlinico ,  1895  (il  Chir). 

p.  328). 

Fibrome  interstitiel  gangrené.  —  Hystérectomie  totale.  — 

Guérison. 

Malade  âgée  de  43  ans,  entre  à  l’hôpital  de  Turin,  le  25  mars  1895. 
Mariée  à  30  ans  ;  à  34  ans,  il  y  a  3  ans,  première  et  unique 
grossesse  ;  dystocie,  application  de  forceps.  Durant  l’accouchement 
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le  médecin  s’aperçoit  de  la  présence  d’une  tumeur  dure,  mobile 
dans  le  petit  bassin. 

Durant  5  ans,  la  tumeur  grossit  lentement,  ayant  une  forme  ronde 
et  une  situation  médiane,  causant  des  douleurs  très  vives  surtout 
avant  et  pendant  les  règles. 

Il  y  a  4  ans,  la  malade  présente  des  symptômes  de  paralysie  agi¬ 
tante  localisés  dans  le  bras  droit,  puis  plus  tard,  dans  la  jambe 
droite. 

Il  y  a  2  ans,  pendant  quelques  jours,  elle  présenta  des  frissons 
prolongés,  une  température  élevée  et  une  augmentation  d’intensité 
des  douleurs  à  l’hypogastre  et  dans  les  lombes. 

Ces  symptômes  réapparaissent  par  accès  soudains,  sans  cause 
apparente. 

Dans  ces  derniers  mois,  développement  rapide  de  la  tumeur, 
constipation,  état  général  assez  bon. 

Examen  de  la  malade .  —  Maladie  de  Parkinson  localisée  à  la 
main  et  à  l’avant-bras  droit. 

Abdomen  très  augmenté  de  volume,  surface  régulière.  Circonfé¬ 
rence  au  niveau  de  l’ombilic  :  lm  04  ;  au  dessous  de  Pombilic  :  0m  99. 

La  percussion  dénote  une  matité  de  presque  tout  Pabdomen, 
limitée  en  haut  par  une  ligne  à  convexité  supérieure  passant 
à  2  centimètres  au-dessus  de  l’appendice  sternal.  On  sent  la  fluc¬ 
tuation  et  le  flot. 

L’examen  bi-manuel  montre  que  le  col  utérin  est  en  connexion 
et  se  meut  avec  la  tumeur. 

On  fait  une  ponction  exploratrice  qui  ne  donne  rien. 

Opération.  —  Le  4  avril.  On  trouve  une  tumeur  molle  et  fluc¬ 
tuante.  On  fait  l’hystérectomie  abdominale  totale. 

A  la  suite  de  l’opération,  très  bon  état,  température  38°7. 

La  malade  quitte  Phôpital  20  jours  après. 

Examen  de  la  tumeur.  —  Tumeur  sphérique,  de  consistance  molle, 
en  bonne  partie  fluctuante,  pesant  11  kilos  000. 

En  l’ouvrant,  on  trouve  un  sac  plein  de  pus  tapissé  d’une  mem¬ 
brane  pyogénique  à  l’extérieur  de  laquelle  sont  des  tractus  de  tissu 
musculaire  d’une  épaisseur  d’un  demi  centimètre.  Une  autre  partie 
de  la  tumeur  est  formée  d’une  masse  de  tissu  musculaire  œdémateux, 
brunâtre,  en  voie  de  nécrose,  d’un  volume  d’une  tète  de  fœtus  à 
terme;  contre  cette  masse,  au  côté  droit  de  la  tumeur  totale,  est 
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•située  la  cavité  utérine  réduite  à  un  canal  où  une  sonde  cannelée 
s’enfonce  de  12  centimètres. 

Le  pus  contient  du  staphylococcus  pyogenes  albus. 

La  masse  myomateuse  a  une  partie  en  dégénérescence  œdéma¬ 
teuse,  une  partie  en  voie  de  nécrose  avec  infiltration  de  cellules  de 
pus. 

La  muqueuse  de  la  cavité  utérine  est  pâle,  son  épithélium  est 
aplati  avec  atrophie  des  tubes  glandulaires. 


Observation  n°  34  (Jacobs,  in  Bull,  de  la  Soc.  belge  de  gyn.  et 

d'obst.,  1901,  n°  41). 


Fibrome  interstitiel  gangrené.  —  Morcellement.  —  Hystérectomie 

totale  secondaire.  —  Mort. 


Je  fus  dernièrement  appelé  auprès  d’une  jeune  fille  de  21  ans, 
dont  l’histoire  pathologique,  qui  me  fut  rapportée  par  son  médecin, 
ne  remontait  qu’à  cinq  semaines.  Grande  et  forte,  jamais  elle  n’avait 
souffert  du  ventre,  Réglée  à  13  ans,  la  menstruation  avait  été 
toujours  très  régulière,  mais  abondante.  Dans  les  derniers  mois  de 
1901,  cette  abondance  s’était  accrue  singulièrement,  sans  cependant 
inquiéter  outre  mesure  la  patiente.  L’abdomen  depuis  assez 
longtemps  était  assez  développé.  Je  trouvai  la  malade  au  lit  — 
qu’elle  ne  quittait  plus  depuis  cinq  semaines  -  dans  un  état 
d’anémie  profonde.  Une  odeur  atroce  viciait  l’air  autour  d’elle.  Le 
médecin  me  rapporta  que  depuis  quinze  jours  elle  perdait  des  flots 
de  liquide  brun-noirâtre,  d’odeur  épouvantable  ;  souvent  on  recueil¬ 
lait  dans  les  injections  des  débris  putréfiés,  sur  la  nature  desquels 
je  ne  pus  être  fixé.  Le  ventre  était  très  développé  jusqu’à  l’ombilic  ; 
les  palpations  permettaient  de  percevoir  une  tumeur  arrondie, 
mobile,  dépassant  l’ombilic,  en  rapport  avec  le  col  ;  celui-ci  est 
ouvert,  très  ramolli.  11  laisse  échapper  des  débris  putréfiés  d’aspect 
sale  noirâtre. 

C’était  une  virgo  intacta ,  tous  les  renseignements  concordaient 
pour  écarter  toute  idée  de  grossesse.  Nous  devions  cependant  hésiter 
entre  la  possibilité  d’une  rétention  fœtale  de  quelques  mois,  ou  bien 
nous  assistions  à  l’expulsion  naturelle  d’une  tumeur  utérine 
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mortifiée.  En  tous  cas,  une  intervention  s’imposait  des  plus 
urgentes. 

La  malade  fut  transportée  à  ma  clinique  et,  peu  d’heures  après 
son  entrée,  après  avoir  dilaté  le  col,  je  tentai  d’extraire  au  moyen 

C/ 

de  curettes  et  de  pinces  à  faux  germes  le  contenu  intra-utérin. 
J’amenai  au  dehors  une  masse  énorme  de  débris  informes  en 
putréfaction,  au  milieu  desquels  nous  pûmes  déceler  au  microscope 
des  restes  de  tissu  fibreux.  L’examen  bactériologique  nous  donna 
toute  la  flore  microbienne. 

L’extraction  de  cette  masse  putride,  faite  ainsi  par  tâtonnement 

et  par  morceaux,  amena  l’évacuation  d’une  masse  totale  que  je  puis 

comparer  au  volume  d'une  bonne  tête  d’enfant.  Le  doigt,  introduit 

dans  la  cavité  utérine,  me  permit  de  constater  qu’il  en  restait  une 

masse  toute  aussi  volumineuse.  Les  derniers  débris  avant  occasionné 

«/ 

par  leur  arrachement  de  petites  hémorragies,  je  crus  prudent  de 
cesser  ces  manœuvres.  Après  lavage  de  la  cavité  et  bourrage  à  la 
gaze  iodoformée,  je  décidai  de  pratiquer  l’hystérectomie  totale 
lorsque  l’état  de  la  malade  le  permettrait.  Le  soir  de  cette  première 
intervention,  la  température  était  de  39°5.  Je  fis  administrer  jour¬ 
nellement  à  la  patiente  de  500  à  2,500  grammes  de  sérum  artificiel  ; 
son  état  général  était  des  plus  mauvais  :  pouls  rapide,  pâleur  cada¬ 
vérique,  œdème  du  membre  inférieur  gauche,  eschares  au  sacrum. 
Les  pertes  sanieuses  ayant  repris  abondantes,  trois  jours  après  notre 
première  opération,  malgré  le  mauvais  état  général,  je  lui  pratiquai 
l’hystérectomie  abdominale.  Je  multipliai  pour  cette  opération  les 
précautions  d’asepsie  d’usage.  L’intervention  en  elle-même  n’offrit 
rien  de  spécialement  intéressant.  L’utérus  avait  le  volume  d’une 
tête  d’adulte  et  paraissait  exsangue,  de  même,  d’ailleurs  que  tous 
les  organes  abdominaux.  Aucun  liquide  dans  l’abdomen.  Je  parvins 
à  amputer  l'utérus  au  niveau  du  col,  sans  épanchement  de  la  plus 
petite  quantité  de  sanie  dans  l’abdomen  ;  après  section  et  hémostase 
des  vaisseaux  utérins  et  ovariens,  je  sectionnai  au  thermocautère  le 
col  enlre  deux  clans,  serrés  très  fortement.  Après  fermeture  du 
vagin  et  reconstitution  du  plancher  péritonéal  pelvien,  je  refermai 
les  parois  sans  drainage.  Suites  immédiates  rassurantes  :  tempéra¬ 
ture  variant  de  36°8  à  37°G.  Aucun  symptôme  péritonéal.  Sept  jours 
plus  tard,  réunion  per  primam  de  la  plaie  abdominale. 

Malheureusement,  l’état  général  reste  très  mauvais,  malgré  tous 
mes  efforts  pour  le  relever.  La  phlébite  du  membre  inférieur 
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gauche  reste  stationnaire.  Nous  parvenons  difficilement  à  nourrir 
la  malade,  les  forces  diminuent  progressivement.  Le  seizième  jour, 
la  mort  arrive  brusquement,  amenée  probablement  par  embolie. 

La  pièce  anatomique  est  intéressante.  Comme  vous  le  voyez,  ce 
qui  persiste  du  fibrome  nécrosé  est  encore  énorme.  La  muqueuse 
utérine  est  rompue  sur  le  fond  de  la  cavité,  rupture  qui  a  mis  en 
contact  avec  l’utérus  l’énorme  noyau  fibreux  interstitiel  situé 
immédiatement  au-dessus. 

Ce  cas.  Messieurs,  vous  est  un  exemple  instructif  de  la  nécessité 
d’opérer  les  fibromes  utérins,  quelles  que  soient,  encore  aujour¬ 
d’hui,  les  oppositions  que  ce  traitement  radical  rencontre. 


Observation  n°  35  (Vautrin,  in  Sem.  Gynécol ,  20  sept.  \  898,  p.  301). 

Fibrome  sous-muqueux  gangrené.  —  Hystérectomie  totale.  — 

Guérison. 

Une  malade  de  52  ans,  Mme  B.  . . ,  de  Breuvannes,  se  présentait  à 
moi,  il  y  a  deux  mois,  avec  une  santé  délabrée  et  un  état  général 
compromis.  Elle  portait  une  tumeur  fibreuse  remontant  à  six  cen¬ 
timètres  au-dessus  de  l’ombilic  et  éprouvait  depuis  quelques  temps 
des  pertes  sanieuses  et  sanguinolentes  continues.  L’amaigrissement 
s’exagérait,  le  teint  prenait  une  couleur  jaune  paille,  les  membres 
inférieurs  s’œdématiaient  et  une  assez  forte  proportion  d’albumine 
apparaissait  dans  les  urines.  A  l’examen  du  spéculum,  je  constatai 
la  présence  d’une  tumeur  polypeuse  prolabant  dans  le  vagin.  Cette 
tumeur  d’aspect  brun  laissait  suinter  un  ichor  fétide  et  se  détachait 
en  lambeaux  sous  l’influence  de  la  simple  préhension  par  des 
pinces.  Gomme  l’utérus  était  fibromateux,  je  voulus  déterminer  si 
le  corps  polypeux  engagé  dans  le  col  utérin  était  indépendant  de  la 
masse  principale.  Je  dilatai  l’orifice  cervical  et  l’abaissement  ne 
pouvant  favoriser  l’exploration  digitale,  je  scrutai  la  cavité  utérine 
avec  l’hystéromètre.  Je  remarquai  ainsi  que  le  polype  sphacélé 
n’était  point  pédiculé  et  qu’il  se  continuait  en  s’élargissant  avec  un 
fibrome  interstitiel. 

Dès  lors,  je  renonçai  à  tenter  l’ablation  par  la  voie  vaginale  et 
après  avoir  sectionné  au-dessus  du  col  la  partie  procidente  spha- 
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célée,  je  fis  préparer  la  malade  par  des  lavages  répétés  antisep¬ 
tiques  à  une  intervention  radicale. 

Je  fis  au  bout  de  quelques  jours  l’hystérectomie  totale,  qui  ne 
présenta  rien  de  particulier.  Je  noterai  seulement  qu’aussitôt  après 
l’ouverture  du  vagin,  je  saisis  dans  les  mors  d’une  large  pince  à 
griffes  les  deux  lèvres  du  col,  afin  d’empêcher  tout  écoulement, 
septique  sur  la  hanche  vaginale.  Par  l’ouverture  faite  au  vagin, 
j’introduisis  successivement  plusieurs  compresses  septiques  qui, 
attirées  par  la  vulve,  ramonèrent  le  conduit  ;  une  de  ces  compresses 
fut  laissée  dans  le  vagin  jusqu’à  la  fin  de  l’opération.  Rien  ne  fut 
plus  facile  que  de  relever  à  la  façon  de  Doyen  le  col  utérin  dégagé 
sur  les  côtés  et  de  la  séparer  sans  toucher  les  parties  cruentées 
du  plancher  vésical.  Un  drainage  vaginal  fut  installé,  puis  le  péri¬ 
toine  fut  suturé  hermétiquement  au-dessus  et  le  ventre  fut  fermé 
comme  dans  les  conditions  habituelles.  Les  suites  furent  des  plus 
normales.  Quelques  jours  après  l’intervention,  l’état  général  se 
remontait,  l’albumine  et  l’œdème  disparaissaient  et  enfin  la  malade 
rentrait  bientôt  chez  elle  complètement  guérie. 


Observation  n°  36  (Personnelle). 

Fibrome  interstitiel  gangrené.  —  Hystérectomie  abdominale  totale. 

—  Mort. 


Mme  S...,  âgée  de  51  ans,  se  présente  au  mois  de  juillet  1901  à  la 
consultation  de  M.  le  Dr  Quénu.  Dans  ses  antécédents  personnels,  on 
ne  relevait  que  des  accidents  péritonitiques  survenus  28  ans  aupa¬ 
ravant,  à  la  suite  d’un  accouchement.  Depuis  plusieurs  années,  elle 
était  sujette  à  des  pertes  de  sang  continuelles  et  la  présence  d’un 
fibrome  utérin  avait  été  constatée  depuis  longtemps  par  plusieurs 
médecins.  Mais  comme  elle  était  d’un  âge  très  voisin  de  la  méno¬ 
pause,  on  avait  compté  sur  l’influence  de  celle-ci  pour  la  délivrer 
de  ses  pertes.  Cependant  la  ménopause  n’apporta  aucune  améliora¬ 
tion  dans  son  état,  au  contraire.  Les  règles  disparurent,  mais  les 
métrorrhagies  persistèrent. 

En  outre,  vers  la  fin  de  l’année  1900,  ces  pertes  sanguines  prirent 
une  coloration  brunâtre  et  devinrent  extrêmement  fétides.  En  même 
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temps,  la  malade  s’affaiblissait,  perdait  l’appétit,  avait  de  la  fièvre 
tous  les  soirs  et  son  teint  de  femme  grasse  et  légèrement  anémiée, 
prenait  une  teinte  grisâtre.  Au  mois  de  février  1901,  à  la  suite  d’une 
perte  plus  considérable,  les  médecins,  qui  considéraient  son  fibrome 
comme  en  voie  de  régression  et  déconseillaient  une  opération  radi¬ 
cale,  jugèrent  à  propos  d’intervenir.  Ils  pratiquèrent  des  manœuvres 
intra-utérines  suivies  d’un  pansement.  Le  soir  même,  la  malade  eût 
40°5  de  température  et  pendant  les  jours  qui  suivirent,  elle  fut  très 
souffrante.  Puis  tout  rentra  dans  l’ordre,  les  pertes  sanieuses,  fétides, 
reprirent  comme  auparavant,  et  la  malade  continua  à  se  eachectiser. 

Lorsqu’elle  vint  consulter  M.  Quénu,  en  juillet,  elle  était  très 
affaiblie.  Son  teint  était  plombé  comme  celui  d’une  intoxiquée;  elle 
avait  perdu  tout  appétit.  Son  état  général  était  déplorable.  Elle 
perdait  par  le  vagin  un  liquide  brunâtre  mélangé  de  détritus,  horri¬ 
blement  fétide. 

Au  toucher  on  sentait  un  utérus  du  volume  d’une  tête  de  fœtus, 
bosselé,  pas  très  mobile.  Les  culs-de-sac  étaient  libres,  le  col,  légè¬ 
rement  entr’ouvert,  ne  présentait  rien  d’anormal.  L’urine,  prise 
dans  la  vessie,  renfermait  un  peu  d’albumine. 

La  malade  entra  immédiatement  dans  une  maison  de  santé.  Là, 
pendant  les  deux  ou  trois  jours  qui  précédèrent  l’intervention,  elle 
présenta  tous  les  soirs  une  température  de  38°,  38°5.  On  lui  désin¬ 
fecta  le  vagin  au  moyen  de  lavages  à  l’eau  oxygénée.  Les  pertes 
répandaient  une  odeur  tellement  horrible  et  tellement  tenace  qu’on 
dut  désinfecter  la  baignoire  et  la  salle  de  bain  qui  avaient  servi  à 
cette  malheureuse  femme. 

Opération  :  le  13  juillet.  —  Laparotomie.  Lésions  annexielles 
bilatérales  consistant  en  deux  salpingites  peu  volumineuses.  L’utérus 
portait  au  niveau  du  fond  deux  bosselures  du  volume  d’une  moitié 
d’orange.  —  Adhérences  à  l’S  iliaque  et  à  l’epiploon. 

Lorsque  les  ligatures  eurent  été  posées  sur  les  pédicules  vascu¬ 
laires  et  que  le  péritoine  utérin  eût  été  incisé  et  décollé  prudem¬ 
ment,  on  entoura  soigneusement  de  compresses  la  région  cervicale 
de  l’utérus.  Pendant  la  désinsertion  du  vagin,  et  malgré  la  précau¬ 
tion  de  l’aide  de  ne  pas  comprimer  l’utérus  en  le  réclinant,  un  petit 
pertuis  s’ouvrit  sur  la  face  postérieure  au  niveau  de  l’isthme,  et  il 
s’en  échappa  une  matière  brunâtre  et  pâteuse,  comme  lorsqu’on 
presse  entre  les  doigts  un  tube  de .  peinture.  Cette  matière  fut 
soigneusement  étanchée  par  des  compresses  renouvelées.  L’opé- 
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ration  s’acheva,  comme  toute  hystérectomie  totale,  par  la  fermeture 
du  vagin  et  la  péritonisation.  Suture  de  la  paroi  avec  drainage  au 
moyen  d’un  gros  drain  en  caoutchouc. 

Le  soir  même,  la  malade  avait  39°  et  120  de  pouls.  Pas  de  vo¬ 
missements. 

Le  lendemain  matin,  14  juillet,  39°6  et  130.  Le  soir,  40°3  et  140. 
Toujours  pas  de  vomissements,  pas  de  ballonnement  du  ventre  qui 
est  souple  et  plat.  D’ailleurs  la  malade  rend  des  gaz  par  l’anus. 
L'urine  renferme  une  plus  grande  quantité  d’albumine  que  précé¬ 
demment. 

Le  15  juillet  au  matin,  la  température  était  montée  à  41°2,  le 
pouls  était  à  160  ;  la  malade  mourut  dans  la  matinée  sans  avoir 
présenté  de  phénomènes  péritonitiques.  La  mort  était  manifestement 
due  à  une  septicémie  aiguë. 

Examen  de  la  pièce.  —  Deux  fibromes  sous-péritonéaux  du  volu¬ 
me  d’une  petite  orange  siégeant  l’un  sur  le  fond  de  l’utérus,  l’autre 
an  niveau  de  la  corne  droite,  et  présentant  à  la  coupe  un  aspect 
normal.  La  paroi  postérieure  de  l’utérus,  bombée,  était  occupée  par 
une  masse  putrilagineuse  du  volume  d’une  mandarine,  d’une  colo¬ 
ration  brun  rougeâtre  :  au  centre,  une  cavité  pleine  de  détritus  semi- 
liquides  et  traversée  par  des  tractus  bruns.  Une  mince  coque  de 
tissu  utérin,  friable  et  d’ailleurs  crevée  en  un  point  séparait  ce 
foyer  du  péritoine.  Du  côté  de  la  muqueuse  utérine,  une  ouverture 
irrégulière,  déchiquetée,  faisait  communiquer  le  foyer  avec  la 
cavité  de  l’utérus.  Une  odeur  extrêmement  fétide  s’échappait  de  cette 
tumeur  dégénérée. 

Examen  histologique.  —  Il  a  été  pratiqué  par  M.  Landel,  chef 
du  laboratoire  de  M.  Quénu,  à  l’hôpital  Gochin. 

Les  coupes  pratiquées  au  niveau  des  noyaux  fibreux  laissent 
facilement  reconnaître  la  structure  des  fibromyomes  ordinaires. 
Cependant  on  remarque  en  de  nombreux  points  des  régions  calci¬ 
fiées  ne  dépassant  pas  toutefois  le  volume  d’un  noyau  de  cerise. 
Mais  le  fait  le  plus  remarquable  est  la  présence  de  nombreuses 
travées  cellulaires  s’insinuant  à  travers  le  tissu  fibroinyomateux  et 
le  dissocient  plus  ou  moins. 

Ces  travées  sont  formées  généralement  d’éléments  d’aspect  em¬ 
bryonnaire,  bien  que  plus  gros  que  les  leucocytes  normaux  et  dont 
la  nature  semble  peu  aisément  reconnaissable.  Mais  dans  certains 
points,  ces  cellules  revêtent  complètement  l’aspect  des  éléments 
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d’un  épithélioma  pavimenteux  :  la  forme  aplatie,  les  ébauches  de 
globes  épidermiques  avec  cellules  granuleuses,  le  ciment  intercel¬ 
lulaire,  et  d’autre  part,  les  noyaux  bourgeonnants  et  les  figures  de 
division  anormale  ne  peuvent  laisser  aucun  doute  à  cet  égard,  il 
vient  souvent  s’ajouter  à  ces  éléments  épithéliaux,  soit  à  la  surface, 
soit  dans  la  profondeur  des  tissus,  une  grande  quantité  de  leuco¬ 
cytes,  ce  qui  rend  parfois  leur  interprétation  assez  difficile. 

il  s’agit  donc  d’un  épithélioma  pavimenteux  de  l’utérus,  ayant 
envahi  les  fibromyomes,  et  s’accompagnant  de  gangrène. 


Observation  n°  37  (Personnelle). 

Fibrome  interstitiel  gangrené.  — Hystérectomie  totale. —  Guérison. 

Mlle  Amélie  Y. . . ,  56  ans,  entre  le  5  juin  1901  à  l’hôpital  Gochin, 
dans  le  service  de  M.  le  Dr  Quénu.  Elle  a  toujours  été  réglée  d’une 
façon  régulière  depuis  l’âge  de  13  ans  jusqu’à  sa  ménopause  qui 
survint  à  l’âge  de  51  ans.  Pas  de  grossesse,  pas  de  maladies  anté¬ 
rieures.  Elle  était  très  grasse,  très  vigoureuse,  très  active  avant  sa 
ménopause  ;  et  pendant  les  quatre  années  qui  suivirent,  elle  con¬ 
tinua  à  jouir  d’une  santé  parfaite  sans  éprouver  de  troubles  quel¬ 
conques,  sans  avoir  ni  pertes  blanches  ni  pertes  de  sang. 

il  y  a  environ  18  mois,  elle  a  commencé  à  avoir  des  pertes 
sanguinolentes  qui  devinrent  rapidement  brunâtres,  visqueuses  et 
légèrement  fétides.  Ce  caractère  de  fétidité  s’accentua  dans  la  suite 
jusqu’à  devenir  insupportable.  En  même  temps  elle  maigrissait, 
devenait  pâle,  affaiblie,  et  ses  fonctions  digestives  qui  jusque-là 
s’accomplissaient  normalement,  se  troublèrent  de  plus  en  plus  : 
après  chacun  de  ses  repas,  elle  était  très  fortement  ballonnée,  avec 
des  sensations  de  pesanteur,  des  nausées  et  finalement  des  vomis¬ 
sements.  L’appétit  disparut  à  peu  près  complètement  et  fit  place  à 
un  dégoût  presque  absolu  de  tous  les  aliments. 

Les  pertes  devenant  incessantes,  très  abondantes  et  surtout  horri¬ 
blement  fétides,  elle  se  décida,  non  sans  répugnance,  à  se  faire 
examiner  et  soigner. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  elle  est  amaigrie,  les  traits  tirés,  le  teint 
jaunâtre,  mais  légèrement  plombé  ;  plutôt  comme  une  intoxiquée 
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que  comme  une  cancéreuse.  Son  ventre  n’est  pas  augmenté  de 
volume  ;  la  palpation  n’y  laisse  pas  sentir  de  tumeur.  Le  toucher 
vaginal  montre  un  col  de  forme  et  de  consistance  normales  ;  les 
culs-de-sac  sont  libres  ;  l’utérus  a  le  volume  des  deux  poings  ;  il  est 
très  irrégulier  et  l’on  sent  à  sa  surface  de  nombreuses  bosselures. 
Le  doigt  ramène  un  liquide  roussâtre,  sanieux,  horriblement  fétide, 
d’une  odeur  très  voisine  de  celle  de  l’épitliél ioma  utérin,  mais  moins 
fade  et  plus  pénétrante  encore. 

Pendant  les  jours  qui  suivent,  la  malade  présente  une  courbe  de 
température  irrégulière  avoisinant  38°  le  soir. 

L'urine  prise  dans  la  vessie  ne  renferme  pas  d’albumine.  On 
porte  le  diagnostic  de  tumeur  maligne  ;  l’utérus  n’est  pas  très  gros, 
il  est  mobile,  les  culs-de-sac  sont  libres,  les  ligaments  larges  parais¬ 
sent  indemnes.  M.  Quénu  décide  de  donner  à  cette  femme  les 
chances  de  la  laparotomie  exploratrice,  suivie  d’une  intervention 
radicale  si  rien  ne  s’oppose  à  l’ablation  totale.  En  outre,  M.  Ouénu 
formule  des  réserves  sur  la  possibilité  d’un  fibrome  gangrené. 

La  malade  est  préparée  soigneusement  pendant  plusieurs  jours  ; 
lavages  vaginaux  et  intra-utérins  à  l’eau  oxygénée,  bains  répétés, 
pansement  humide  de  l’abdomen. 

Opération  :  le  27  juin.  —  Laparotomie.  —  L’utérus  est  bourré 
de  fibromes,  il  est  mobile,  l’hystérectomie  totale  est  décidée.  Pro¬ 
tection  soigneuse  du  péritoine.  Désinsertion  du  vagin  sans  incident. 
Il  ne  s’écoule  pas  de  liquide  par  le  col,  grâce  à  un  tampon  de  gaze 
qui  l’obture.  Péritonisation.  Suture  de  la  paroi  avec  un  drainage 
par  un  gros  drain.  Dans  la  journée,  quatre  litres  de  sérum  en  injec¬ 
tion  sous-cutanée. 

A  cinq  heures  du  soir,  temp.  36° 6,  pouls  à  76.  La  malade  est 
calme  et  n’a  pas  vomi. 

À  minuit,  temp.  38° 6,  pouls  à  90. 

Le  28  juin.  —  La  malade  a  été  assez  agitée  pendant  la  nuit  ;  elle 
a  vomi  trois  fois. 

Le  matin,  température  38°4,  pouls  à  96. 

Le  pansement  est  enlevé.  Le  drain  est  laissé  en  place,  mais, 
selon  l'habitude  du  service,  on  introduit  par  son  orifice  une  pipette 
avec  laquelle  on  aspire  à  plusieurs  reprises  le  liquide  qui  stagne  au 
fond  de  la  plaie.  On  retire  ainsi  une  petite  quantité  de  sérosité 
sanguine  épaisse  et  un  peu  fétide.  Cette  opération  est  répétée  le 
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soir  à  l’heure  de  la  contre-visite,  et  le  matin  jusqu'à  l’ablation  du 
drain. 

Le  soir,  38°8,  pouls  à  92.  Le  ventre  est  souple  et  non  balonné. 
On  donne  à  la  malade  un  verre  de  limonade  purgative. 

Le  29  juin.  —  La  malade  est  allée  à  la  selle  et  a  rendu  des  gaz. 

Le  matin  37°8  et  90,  le  soir  38°3  et  88. 

Le  30  juin.  —  Temp.  37°6,  pouls  à  88.  On  enlève  le  drain. 

La  malade  baisse  progressivement  de  température  jusqu’à  37°. 
Cependant,  le  5a  jour,  la  partie  inférieure  de  la  plaie,  à  l’endroit  du 
drain,  est  le  siège  d’un  peu  de  rougeur.  Puis  le  lendemain  il  se  forme 
à  ce  niveau  dans  la  paroi  un  petit  abcès  à  pus  verdâtre  et  très  fétide. 
Eau  oxygénée.  Pansements  semi-humides  au  moyen  de  compresses 
de  gaze  stérilisées  trempées  dans  l’eau  oxygénée  et  fortement 
exprimées,  recouvertes  d’ouate  sans  taffetas  gommé.  Cette  petite 
complication,  rapidement  enrayée,  ne  retarde  la  guérison  que  de 
quelques  jours. 

Nous  avons  revu  la  malade  le  28  octobre- en  parfaite  santé. 

Examen  de  la  pièce.  —  L’utérus  est  du  volume  des  deux  poings. 
Des  fibromes  au  nombre  de  quatre,  font  saillie  sur  la  paroi  posté¬ 
rieure;  ils  ont  chacun  le  volume  d’une  grosse  noix.  A  la  section  de 
l’utérus,  on  voit  une  cavité  anfractueuse,  de  la  dimension  d’un  œuf 
de  poule,  creusée  aux  dépens  de  la  paroi  postérieure.  Cette  cavité, 
anfractueuse,  irrégulière,  traversée  par  des  faisceaux  de  fibres,  à 
demi  désagrégées,  contient  une  certaine  quantité  de  détritus 
rougeâtres,  semi-  liquides  et  très  fétides.  La  région  cervicale  est 
irrégulière  du  côté  de  la  muqueuse.  Le  col  lui-même  paraît  sain. 

Examen  histologique.  —  11  a  été  pratiqué  par  M.  Landel,  chef  de 
laboratoire  de  M.  Quénu  à  l’hôpital  Cochin. 

11  est  nécessaire  de  multiplier  les  coupes  pour  se  rendre  un 
compte  exact  de  la  nature  des  éléments  que  l’on  observe  au  niveau 
des  masses  fibromyomateuses  gangrenées  attenant  à  la  cavité 
utérine.  Ordinairement  on  observe  vers  la  base  de  ces  masses  le 
tissu  fibromyomateux  ordinaire  ;  vers  leur  sommet,  on  voit  des 
travées  fibro-conjonctives  ou  des  bandes  de  fibres  musculaires 
lisses  dissociées  par  des  éléments  cellulaires  très  nombreux  de 
toutes  formes  et  de  toutes  dimensions. 

Mais  au  voisinage  de  la  muqueuse  parfaitement  reconnaissable, 
bien  qu’altérée  par  la  gangrène,  on  observe  des  boyaux  cellulaires 
tout  à  fait  différents  par  leurs  éléments,  du  stroma  conjonctif  de  la 
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muqueuse  voisine.  Ils  sont  formés  de  grosses  cellules  à  noyaux 
volumineux,  irréguliers,  bourgeonnant  plus  ou  moins  ;  On  trouve 
partout  une  karyokinèse  abondante  et  anormale.  Tous  ces  caractères 
sont  ceux  d'un  carcinome  diffus.  En  certains  points  ces  cellules  par 
leur  forme,  par  leur  disposition  et  leur  orientation,  présentent  des 
particularités  qui  permettent  d’affirmer  leur  origine  cylindrique.  Ce 
sont  ces  éléments  épithéliaux  qui  se  retrouvent  mêlés  à  des  leuco¬ 
cytes  dans  les  mailles  du  tissu  fibromyomatenx  dissocié  dont  nous 
avons  parlé  plus  haut. 

Nous  sommes  donc  en  présence  d’un  carcinome  de  la  muqueuse 
du  corps  utérin  développé  sur  un  utérus  fibromyomateux  et 
s’accompagnant  de  gangrène  (1). 

(1)  Cette  observation  histologique  ainsi  que  les  précédentes  seront  reprises  à 
un  autre  point  de  vue  et  développées  d’une  façon  plus  complète  par  MM.  Quénu 
et  Landel. 


CONCLUSIONS 


I.  —  Les  fibromes  utérins  non  pédicules  sont  exposés 
aux  deux  variétés  ordinaires  de  gangrène  :  à  la  gangrène 
sèche,  aseptique  ou  nécrobiose  ;  à  la  gangrène  humide, 
septique  ou  sphacèle. 

II.  —  Tandis  que  la  première  résulte  simplement  d’un 
processus  ischémique ,  la  seconde  est  sous  la  dépendance 
de  deux  facteurs  isolés  ou  successifs  :  l’ischémie  et  l’in¬ 
fection. 

III.  —  Les  fibromes  sous-muqueux  et  interstitiels  sont 
susceptibles  d’être  envahis  par  un  épithélioma  développé 
aux  dépens  de  la  muqueuse  utérine  et  qui  provoque  leur 
gangrène. 

IY.  —  La  gangrène  s’observe  généralement  chez  des 
femmes  ayant  atteint  ou  dépassé  la  ménopause. 

V.  —  Loin  d’être  une  terminaison  favorable,  comme 
on  l’a  dit,  la  gangrène  est  une  redoutable  complication. 

YI.  —  L’intervention  de  choix  est  l'hystérectomie  abdo¬ 
minale  totale.  La  septicité  particulière  du  contenu  utérin 
commande  un  redoublement  de  précautions  pour  éviter 
Linfection  du  péritoine. 
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